
  

 

  

Der ABI-TEST (Ankle Brachial 

Index)  

Kennen Sie Ihr Risiko für 
Herzinfarkt und 
Schlaganfall?  

  
Gehen Sie auf Nummer 
sicher!  
Lassen Sie sich testen!  
  
Wir empfehlen diese 
Untersuchungen bei:  
  
 erhöhtem Blutdruck   

 Übergewicht  

 Bewegungsmangel  

 Hypercholesterinämie  

 erblicher Vorbelastung  

 Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)  

 Rauchern  

   

  

  
Eine gute Durchblutung...  

...sichert die Versorgung des gesamten 
Organismus mit sauerstoff- und nährstoffreichem 
Blut. Jeder dritte Bundesbürger über 40 leidet an 
einer Durchblutungsstörung. Da diese Erkrankung 
lange Zeit keine Beschwerden verursacht wissen 
viele darüber nicht Bescheid. Die 
Gefäßerkrankung macht sich meist erst dann 
bemerkbar, wenn die Gefäße bereits geschädigt 
sind. Die Folgen sind oft dramatischer, als man 
zunächst annimmt. Wird sie nicht oder zu spät 
erkannt, kann Herzinfarkt, Schlaganfall oder eine 
Amputation von Gliedmaßen drohen.  

Durch optimale Vorsorge und regelmäßige 
Kontrolle kann eine Gefäßerkrankung frühzeitig 
erkannt und behandelt werden. Das Fortschreiten 
der Krankheit kann so gebremst und ein 
Herzinfarkt oder Schlaganfall vermieden werden.   

  
 Ursachen für die Entstehung   

Eine eingeschränkte Blutversorgung ist meist 
eine Folge von Ablagerungen oder 
Verstopfungen in den dafür verantwortlichen 
Blutgefäßen (Arterien).   

  

  
  

Untersuchung:  

Der ABI-Test ist ein bewährtes medizinisches 
Messverfahren und gehört zu den 
aussagekräftigsten Untersuchungen zur 
Erkennung von Durchblutungsstörungen. 
Dabei werden durch gleichzeitige 
Druckmessung an beiden Armen und beiden 
Beinen Informationen über das Gefäßsystem 
gesammelt und am PC ausgewertet.  Der 
daraus ermittelte ABI-Wert gibt Aufschluss 
über das persönliche Risiko für Herzinfarkt 
oder Schlaganfall.   
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gesetzlichen Krankenkassen nicht übernommen. 
Deshalb rechnen wir diese Leistungen nach der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) direkt mit Ihnen 
ab.  
  

Sprechen Sie uns an!  
  

Gerne stimmt unser Team einen geeigneten 
Termin mit Ihnen ab.  
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Eine ABI - Messung ist nicht schmerzhaft und dauert  
ca 1   Minute.    

Welche Kosten kommen auf Sie zu?    

Die Kosten für diese  Untersuchung   werden von den  



Herr/Frau  

  

  

...............................................................................  
Vor- Nachname  

  

...............................................................................  
Geburtsdatum   

  

...............................................................................  
Straße  

  

...............................................................................  
PLZ, Wohnort  

  

 Kosten:  
   

  

      BOSO ABI – System 100         
  

  

BOSO ABI – System 100       Pulswellenlaufzeitbestimmung 

   

    

    
Kosten: 
 
GOÄ 643 Faktor 1,0                                       6,99 
 
GOÄ 637 Faktor 1,0                                       13,23 
 
 
Gesamt                                                                  20,00 € 

   
 Der Betrag ist am Untersuchungstag als Barzahlung zu   
entrichten. Eine Kartenzahlung ist nicht möglich!  

  

Einverständnisverklärung  
  
Nach Aufklärung über deren medizinische 
Bedeutung wünsche ich die private 
Behandlung durch die genannte 
außervertragliche Leistung zum 
angegebenen Preis.  
  
Es ist mir bekannt, dass die Leistung nicht zum 
Leistungskatalog meiner Krankenversicherung 
gehört und ich deshalb die Kosten selber trage.  
  
  
........................................................................  
Unterschrift des Patienten  

  

  
................................................................................  
Ort, Datum  
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