Patienten-ldentifikation

Name
Vorname
Geb.dat.
Adresse ‘ '
PROBIOS
Untersuchungsauftrag
Abnahmedatum Eingangsdatum Labor-Nr.

Gewiinschte Untersuchung (bitte ankreuzen)

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Vollstandige mikrobiologische Dar mflora-Analyse
quantitativer Nachweis von aeroben und anaeroben Bakterien, sowie Hefen und anderen Pilzen

Gezielte Kontrollunter suchung auf

Pilzdiffer enzierung mit Antimycogramm, zusatzlich zur vollstdndigen Dar mfloraanalyse,
sonst als Folgeunter suchung mit Neueinsendung

Gerzielte Clostridien- und Bacteroides- Diagnostik, zusitzlich zur vollstandigen
Darmfloraanalyse, sonst als Folgeunter suchung mit Neueinsendung

Nachweisvon Clostridium difficile-Enter otoxin

Nachweis von Clostridium perfringens-Enter otoxin
Nachweis von Helicobacter pylori-Antigen

Quantitative Bestimmung der pankreatischen Elastaseim Stuhl

Quantitative Bestimmung der Anti-Transglutaminase slgA
(Test auf Glutenintoleranz — Zdliakie, Sprue)

Quantitative Bestimmung des sekretorischen 1gA im Stuhl / Speichel
Quantitativer Nachweisvon Lactoferrin im Stuhl (Entzindungsmarker)
Nachweisvon Rotaviren / Adenoviren im Stuhl

Nachweisvon Parasiten im Stuhl

Nachweis von okkultem Blut im Stuhl

Sonstige Unter suchungen




Hinweis

Fur den Fall, dal3 bei der Untersuchung Erreger ansteckender und/oder mel depflichtiger Erkrankungen
gefunden werden, wiinsche ich folgendes V orgehen:

O Information meines Arztes.

Name/Adresse (Stempel)

O Weiterleitung der Stuhlprobe an ein mikrobiol ogisches Facharztlabor zur weiteren
Untersuchung (Rechnung an mich).

Befunddaten
Mochten Sie eine kostenlose Kopie des Befundes?  Oja Onein

Das Origina des Befundes senden wir an Ihren Arzt oder Hellpraktiker:

Name/Adresse (Stempel)

Wenn das Ergebnis der Stuhluntersuchung eine dysbiotische Darmflora zeigt, empfehlen wir zur Substitution
der Darmflora und zur Immunstimulation die Einnahme individueller Symbiontenkulturen.

Die Tragersubstanz fir die Laktobazillen und Bifidokulturen besteht aus Eiweilzhydrolysat

(hypoallergene Sauglingsnahrung).

Ich méchte sogleich Kulturen bestellen Oja Onein
Bitte senden Sie die Kulturen an folgende Apotheke:

Name/Adresse

K ostentiber nahme

Ich erklére die Ubernahme der Kosten fiir die angeforderten Untersuchungen laut der mir vorliegenden Preidliste.
Ich bin ich dariiber aufgeklart worden, da eine Ubernahme der Kosten durch meine gesetzliche oder private
Krankenversicherung oder durch Beihilfestellen nicht zwingend erfolgen muRR. Ich erklére die Bezahlung der
anfallenden Kosten unabhangig von der Erstattung durch eine solche Stelle; fir die Untersuchung von
Minderjdhrigen erkldre ich dies als gesetzlicher Vertreter.

Ort, Datum Unterschrift

Fur weitere Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung



Sind Ihnen Allergien oder Nahrungsmittelunvertréglichkeiten bekannt?

O Kuhmilch O andere

Welche M edikamente nehmen oder nahmen Sieein?

O Antibiotika O Beruhigungsmittel O Vitamin A oder E Kuren
O Abfuhrmittel O Schmerzmittel O Antimycotika

O Gallepraparate O Eisenpréparate O Laktobazillenkulturen

O Insulin O Anti-Epileptika O Bifidokulturen

O sonstige Préparate:

Bestehen Erkrankungen an folgenden Organen?

O Leber O Bauchspeicheldriise O Atemwegen O Gehil3
O Harnwegen O HNO-Bereich O Gallenblase O Mund
O Gelenken O Autoimmunerkrankung O Schleimhauten O Haut

Erkrankungen des Verdauungstr aktesim Spezidllen:

O Mundschleimhautentziindung O Gastritis O Magengeschwiire
O Calitis mucosa O Calitisulcerosa O Morbus Crohn

O Anus praeter O Dinndarmoperation O Blinddarmoperation
O Dickdarmoperation O Enterocolitis O Pilzerkrankung

Unter welcher (n) schulmedizinischen Diagnose(n) werden | hre Beschwerden zur Zeit behandelt?

Schilderung des Hauptgrundesfiir die Durchfiihrung der mikrobiol. Diagnostik und Therapie:

O Verdauungsbeschwerden O reduzierte Infektabwehr O Allergie
O Tumorerkrankungen O Autoimmunerkrankung O Hauterkrankung
O vorsorgliche Untersuchung

Schilder ung des Beschwer debildes




O sonstige Anmerkungen:

Bevor zugen Sie fettes Essen? Oja Onein

Wer bereitet | hre Mahlzeiten zu?

O selbst zubereitet O Kantine O Restaurant O Schnellimbiss
Welche Mahlzeiten nehmen Sie zu sich?

O Frihstick O Mittagessen O Abendessen O Zwischenmahl zeiten, ca. Stiick

Allgemeine L ebensgewohnheiten:

O Fernreisen O Strel3 O Raucher O Bewegungsmangel
O Alkohol O Ubergewicht O sonstiges:

Stuhlgewohnheiten:

O Blahungen O Verstopfung O Durchfall O beides im Wechsel

Stuhlgang mal/Tag oder Stuhlgang mal/Woche

Stuhlkonsistenz, Uberwiegend O fest O hart O geformt O ungeformt
Oweich Oflissig O mit unverdauten Resten

Vielen Dank fir Ihre Miihe beim Erstellen dieses Anforderungsbogens. Wir weisen ausdriicklich
darauf hin, daf3 es sich bei unserem Institut um eine &r ztlich gefiihrte Einrichtung handelt und
Ihre Angaben deswegen in jedem Fall der ar ztlichen Schweigepflicht unterliegen.

Mit freundlichen GrifRen
Ihr PROBIOS-Team

PROBIOS GmbH — Institut fir mikrobiologische Floraanalyse Medizinische Leitung: Dr. med Chr. A Ruff, Arzt fir
Allgemeinmedizin Geschéftsfuhrende Gesell schafterin: Angelika Bréunlein



