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Micro Trace Minerals GmbH  
 Seit über 30 Jahren Ihr zuverlässiger Laborpartner  

Röhrenstr. 20                                                                                                                                  Tel +49 (0)9151-4332 
D - 91217 Hersbruck (Germany)                                                                                                  Fax: +49 (0)9151-2306  

e-mail service@microtrace.de website: www.microtrace.de  

PATIENTENINFORMATION Vollblut/Serum/Plasma  

Datum:____________                   Labornummer___________________ 

Vor- und Zuname des Patienten:______________________________________________________   

Straße_______________________________________   PLZ________________ Wohnort____________________________  

Tel.:_______________________________ FAX:____________________________   

Alter:_____  Geschlecht: m__     w__  

Spektralanalytische Vollblut Mineralstoff Untersuchung:  

Basisprofil (P4) €124,95 inkl. Mwst 
Testmaterial: 3-5ml EDTA Vollblut in metallfreien Röhrchen (dunkelblauer Stopfen) 
Getestet werden:  
Magnesium, Kobalt, Kupfer, Zink,  Mangan, Molybdän, Selen, Vanadium.  
Aluminium, Antimon, Arsen (gesamt),  Beryllium, Blei, Kadmium, Nickel, Platin, Quecksilber, Silber, Thallium, Uran,  
Wismut,  Zinn, Zirkon  
 
Erwünschte Zusatzelemente:__________________________________________________________ 
 
Bis 21-Elemente Serum- oder Plasma Untersuchung (P18) €116,62 inkl. Mwst 
Getestet werden:  
Calcium, Magnesium, Kupfer, Mangan,  Molybdän , Selen, Zink.  
Aluminium, Antimon, Beryllium, Blei, Gallium, Nickel, Kadmium, Platin, Quecksilber, Silber, Thallium, Uran,  Wismut,  Zinn.  
 
Testmaterial: ____Serum     (3ml)   ____Plasma   (3ml)  

Einzelelemente können auf Anfrage zusätzlich und gegen Aufpreis getestet werden. Wir bitten um Rücksprache.  
Wir behalten uns vor die Anzahl der Elemente ohne Rücksprache zu reduzieren, wenn die Probe den 
Laboranforderungen nicht entspricht. 
===========================================================================================  
ÜBERWEISUNG durch :   

Reportversand an __obige Praxis ___Patientenadresse (bitte entsprechendes ankreuzen)  

Versand erwünscht per: (bitte entsprechendes ankreuzen. Für Versand von Reportduplikaten zzgl Euro5 )  

____Post    Fax Nummer:__________________   E-Mail Adresse _____________________  

Datum_______ Patienten Unterschrift :___________________________________________  


