Gemeinschaftspraxis Dr. Müller-Eberstein/ Michael Lachenmair

Gesundheitsuntersuchungen
AOK-Check: jährlich, körperl. Untersuchung, Urin,    Blutuntersuchungen auf: Zucker, Cholesterin, Niere,
Blutbild, Leber, Ultraschall Bauch

Andere Kassen: 2-jährlich, körperl. Untersuchung, Urin, Blutuntersuchungen auf: Zucker, Cholesterin

Bitte kommen Sie nüchtern (12 h nichts essen und nur Wasser trinken)

Bitte bringen Sie Ihren Impfausweis mit

Ihre Medikamente können Sie wie gewohnt einnehmen

Medizinisch sinnvolle Ergänzungsleistungen
(bitte ankreuzen)
Ergänzungslabor: Zucker, Blutfette, Leber, Niere,
Schilddrüse, Blutbild, Harnsäure


 
20 €

Ultraschall Bauchorgane




40 €

Ultraschall Halsschlagadern




40 €

Ultraschall Schilddrüse




40 €

EKG







29,50 €

Komplettpaket mit allen o.g. Untersuchungen

100€

Ultraschall Herz





40 €
Ich, _________________________, möchte die oben markierte Ergänzungsleistung in Anspruch nehmen. Mir ist bekannt, dass ich die Kosten hierfür selbst tragen muss.


______________________

___________________________
Ort, Datum
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