
 Medizinisches Labor Dr. Paul Niedetzky 
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 Parameter Beschreibung Material 

O 
Aminosäuren (GI5382) 
nur Mo – Do ! 

Alanin, Arginin, Asparagin(säure), Citrullin, 
Cystein, Glutamin(säure), Glycin, Histidin, 
(Iso)leucin, Lysin, Methionin, Ornithin, 
Phenylalanin, Prolin, Serin, Taurin, Threonin, 
Tryptophan, Tyrosin, Valin, Preis: € 45,-* 

1 x Serum (rot) 

O Vitaminstatus Vitamin A, D, E, Vit B12, Folsre; Preis: € 115,- * 1 x Serum (rot) 

O B-Vitamine (Labor Petek) B1, B2, B6; Preis: € 74,25 * 1 x EDTA (lila) 

O Vitamin D 25-OH-Vitamin D3; Preis: € 33,46 1 x Serum (rot) 

O 
Coenzym Q10/Ubichinon 
(GI7223) 

Wichtig für die ATP-Synthese, antioxidativ Preis: € 
25,- * 

1 x Serum (rot) 
1 x EDTA (lila) 

O Mikronährstoffe (GI6149) 
im Vollblut: Ca, Mg, Fe, K, Cu, Zn, Se, Mn, Mo; Preis: 
€ 50,- * 

1 x Heparin (grün) 
1 x EDTA (lila) 

O Schwermetalle (GI9154) As,Cd,Cr,Cu,Co,Hg,Ni,Pb,Pa,Sb,Sn,Zn, Preis: € 60,- * 1 x Harn (gelb) 

O 
Omega 3-Index inkl. 
Fettsäureprofil (GI4222) 

Langzeitparameter der Fettsäureversorgung 
(Erythrozytenmembran); Preis: € 50,- * 

1 x EDTA (lila) 

O Oxidiertes LDL (GI5414) Marker für oxidativen Stress; Preis: € 25,- * 1 x Serum (rot) 

*Preise vorbehaltlich allfälliger Änderungen durch Partnerlabors, exkl. Versandpauschale einmalig € 5,60 pro Auftrag. 
 Bei Blutabnahme direkt im Labor werden einmalig € 12,- für die venöse Abnahme verrechnet. 
 
 

Verzichtserklärung 
Hiermit erkläre ich, dass die angeführten Leistungen auf meinen ausdrücklichen Wunsch privat erbracht werden 
sollen, und kein Überweisungsschein vorgelegt wird. Die gesamten Kosten sind in diesem Falle von mir zu tragen. 
Auf eine Erstattung durch den Versicherungsträger wird verzichtet. 

 
__________________________, am __________________________                                        ________________________________________________ 
                (Ort)                                 (Datum)      (Unterschrift des Patienten) 
 

Patientendaten 
 

Name: 
 

Geburtsdatum: 
 

Adresse: 

Einsender/Ordinationsstempel 
 

 


