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Untersuchungsauftrag Kinderwunsch O Befund eilt

Klinische Angaben (Material, Verdachtsdiagnose und Fragestellung)

Hintergrund:

Eine die histologische Evaluation einer Endometriumbiopsie kann helfen eine mdgliche Ursache eines
unerfiillten Kinderwunsches zu finden. Hierflir wird die Endometriumbiopsie immunhistologisch untersucht, um
spezielle Entzlindungszellen (neutrophile Granulozyten, Plasmazellen und/oder Killerzellen) darzustellen und zu
quantifizieren.

Art der Untersuchung Kosten (IGel)
O Ausschluss Endometritis %€

Farbung und Quantifizierung

CD15, CD138, MUM1
O Ausschluss Vermehrung von Killerzellen 50€

Farbung und Quantifizierung
CD83, CD56

Individuelle Gesundheitsleistungen werden nicht von der Krankenkasse erstattet und mir privat in Rechnung

gestellt. Hiermit erklare ich mich einverstanden die Kosten privat zu tragen.

Datum, Unterschrift Patientin

Datum, Unterschrift Nachrichtlich an




