AUFTRAGSFORMULAR
oo g | Dy Tagt®

PadoSero PadoGen

Auftrags-/Testnummer

Promocode
Geschlecht: [ weiblich ["1 ménnlich

["] Rechnung an Patient/-in (nur in DE & CH) ‘ ’ ["] Rechnung an Praxis (inkl. Einzelaufstellung pro Patient — Rabatte méglich)

> E-Mail-Adresse Patient/-in:

GEWUNSCHTE(N) TEST(S) BITTE ANKREUZEN!

|| PadoTest® ab 65,00 € |

PA-Markerkeim- inkl. Serotypenanalyse D | EINZEL-Stellen-Test I
opber 6 parodontopathogene Keime (Aa, Fa, Pg, Pi, Td, Tf) Eine Papierspitze pro Réhrchen

+ Aa-Serotypen (a-f, inkl. JP2 bzw. WT) + Gesamtkeimzahl (bis zu 4 Rohrchen insgesamt)
||| Padosero ab 45,00 € || | MuLTI-Stellen-Test |

Aa-Serotypenanalyse
Bestimmung von Aa und dessen Serotypen (a-f, inkl. JP2 bzw. WT)
+ Gesamtkeimzahl

Poolprobe:
Mehrere Papierspitzen in ein R6hrchen

|| PadoGen (nur in DE & AT wéihibar) 80,00 € | | ZWINGEND ERFORDERLICH: Einverstandniserklarung auf der Riickseite ausfllen!

Genetischer Pradispositionstest: Bestimmung der genetisch bedingten Entzliindungsneigung (IL-1a, IL-1(3, IL-1-RN, TNF-a)

DIESER AUFTRAG IST EINE KONTROLLANALYSE Auftrags-/Testnummer 1. Analyse
Vergleich mit vorheriger Analyse zur Verlaufskontrolle (innerhalb von 6 Monaten nach Erstanalyse)

Entnahmestellen Zahn Taschentiefe mm . Zahn Taschentiefe mm .
Zahn Taschentiefe mm . Zahn Taschentiefe mm
Datum der Probennahme Zeitpunkt des Tests: || vor Behandlung [ nach Behandlung
Klinik Staging | |1 [l Jm ]IV Grading [ 1A [IB []C
Raucher | | ja "1 nein Diabetes | | ja "1 nein
Medikamente (Antibiotika, Antiseptika, Probiotika) Welches? Wann? Bemerkungen (Vorerkrankungen, Uberempfindlichkeiten)

ERGEBNIS & UNTERSCHRIFT

E-Mail (Registrierung/Ergebnis)

Ergebnis (nur an Praxis) X Online* L E-Mail || Briefpost

* Abruf nur mit Kundenkonto (Registrierung auf www.iai-test.de)

Die Zahnarzterkldérung auf der Riickseite habe ich verstanden und stimme zu.

Ort, Datum Unterschrift Zahnarzt/-drztin

Bestellung: [] Bitte senden Sie mir weitere PadoTest®/PadoSero Entnahmekits (4 Stiick im Umkarton): Bestellmenge (Umkarton/s)

Preise inkl. jeweiliger gesetzlicher MwSt.; vollstdndige Preisliste riickseitig



ZAHNARZTERKLARUNG: AUFKLARUNG UND EINWILLIGUNG ZAHNARZT

Der/Die Patient/-in wurde dartber informiert, dass kein grundsdatzlicher Erstattungsanspruch an die gesetzliche Krankenkasse besteht.

Wird nach Abschluss der Analyse die Zustellung der Rechnung direkt an den/die Patienten/-in gewiinscht, bestdtige ich als Zahnarzt/-Grztin,
den/die Patienten/-in Uber die Kosten nach untenstehender Presiibersicht aufgeklart zu haben.

Das Analyseergebnis erhdlt in jedem Fall die Zahnarztpraxis. Personliche Daten werden vertraulich behandelt.

PREISUBERSICHT PadoSero PadoTest® PadoGen (nurin DE & A wéhlbar)

1 Zahnstelle 45,00 65.00 Genetische Analyse

2 Zahnstellen 70,00 105.00

3 Zahnstellen 95,00 14500  Kombi-Analyse

PadoTest® (inkl. PadoSero) + PadoGen

4 Zahnstellen 120,00 185.00

Preise in EUR/CHF (Stand 03/2024). Anpassungen vorbehalten.
65,00 RN )
Preise inkl. jeweiliger gesetzlicher MwSt.

Multistellentest 45,00

Nur bei PadoGen (nur in DE & AT wdhlbar):
EINWILLIGUNGSERKLARUNG fiir eine molekulargenetische Untersuchung geméR Gendiagnostikgesetz (DE)

Angeforderte genetische Untersuchung:

Molekulargenetische Charakterisierung von Polymorphismen an Position -889 des humanen Interleukin (IL-)1a-Gens, an Position +3953 des
humanen Interleukin (IL-)1B-Gens, an Position +2018 des humanen Interleukin-Rezeptorantagonisten-Gens (IL-1RN) sowie an Position -308
des humanen Tumornekrosefaktor-a-Gens (TNF-q).

Aufklérung:

Die Bestimmung der genetisch bedingten Entziindungsneigung durch Analyse von Polymorphismen der o.g. Gene erlaubt eine prognostische
Aussage Uber den Verlauf von Parodontalerkrankungen. Durch Einbindung in ein spezielles Therapie- und Prophylaxekonzept kann die bei Pati-
enten/-innen mit erblich bedingt erhdhter Entziindungsneigung schneller fortschreitende Zerstérung des Zahnhaltapparates verzégert werden.

Ich bin einverstanden,

e mit der 0.g. Untersuchung und Probenentnahme, wurde von meinem/meiner behandelnden Arzt/Arztin tiber deren Bedeutung
aufgekldrt, habe diese verstanden und hatte gentiigend Bedenkzeit.

dass die Probe ggf. an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor weitergeleitet und fir eine eventuell erforderliche
Uberpriifung des Ergebnisses bzw. weiterfilhrende Untersuchungen zur Diagnosefindung verwendet werden kann.

dass die gewonnenen Untersuchungsergebnisse nach Befunderstellung Gber die vorgeschriebene Frist von 10 Jahren hinaus
aufbewahrt werden.
dass folgende Arzte/Arztinnen oder Institutionen eine Befundmitteilung erhalten: mein/e veranlassende/r Arzt/Arztin, weitere

behandelnde Arzte/Arztinnen sowie

dass das Untersuchungsmaterial fur die Qualitdtssicherung archiviert und verwendet werden darf.
dass ich tiber das Ergebnis informiert werde. Uber mein Recht auf Nichtwissen bin ich informiert worden.

Nicht Zutreffendes bitte streichen! Jeder Punkt der Einwilligungserkldrung kann von mir jederzeit widerrufen werden.

Genetische Beratung

Entsprechend des deutschen Gendiagnostikgesetzes (§ 10 GenDG) und des 0Osterreichischen Gentechnikgesetzes (§ 69 GTG) bieten wir Ihnen
die Méglichkeit einer genetischen Beratung mit dem Erhalt des Testergebnisses (Inhalt der Beratung unter www.igi-test.de/service/genetische
beratung) durch qualifizierte Fachdrzte/Fachdarztinnen fiir Humangenetik an. Sie kénnen dies nachfolgend ankreuzen. Fur die Terminwahl
setzen Sie sich bitte unter info@iai-test.de mit uns in Verbindung. Eine nachtrégliche Anderung Ihrer Auswahl ist vor Einsendung der Probe
moglich. Bei Nicht-Inanspruchnahme dieser Option erkldren Sie lhren ausdriicklichen Verzicht auf die genetische Beratung.

I:l Ich wiinsche eine kostenpflichtige zahnmedizinisch-genetische Beratung (Kosten: 250,00 €).

Ort, Datum

Vorname Unterschrift des/der Patient/-in bzw. gesetzliche/r Vertreter/-in

Geburtsdatum Unterschrift veranlassende/r Arzt/Arztin

Kostenfreie Hotline: 00800 32 32 62 62 | E-Mail: info@iai-test.de | Web: www.iai-test.de

Vertragspartner:
DE, EU & Welt: ParoX GmbH | Deutscher Platz 5, 04103 Leipzig, Deutschland | Tel.: +49 341 149 59 10 | Fax: +49 341 149 59 59
CH: Institut fir Angewandte Immunologie IAI AG | Dorfstr. 4, 8132 Egg b. Zirich, Schweiz | Tel.: +41 326 855 462 | Fax: +41 326 855 492 Rev.6_V2024-12




