
 

 

 

 
 
 
HINTERGRUND – LAKTOSE INTOLERANZ 
 
Die Laktose Intoleranz resultiert aus der Unfähigkeit, 
Laktose (Milchzucker) aus Milchprodukten zu ver-
dauen. Als Ursache gilt ein Mangel des Enzyms 
Laktase, das im Dünndarm produziert wird. 
 
Laktose (Milchzucker) findet sich in fast allen Milch-
produkten wie z.B., Sahne, Quark, Joghurt, Eis und 
Käse. Laut Schätzungen leiden 20 % der West- und 
Nordeuropäer, sowie 90 % der übrigen 
Weltbevölkerung an Laktose Intoleranz. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DIE LAKTOSE INTOLERANZ KANN ZU 
FOLGENDEN BESCHWERDEN FÜHREN: 
 

• Blähungen 

• Brechreiz 

• abdominales Völlegefühl, 
Krämpfe und Schmerzen 

• Durchfall 

 

 

UNTERSUCHUNG auf 
LAKTOSE INTOLERANZ 
 

• Im Rahmen einer Magenspiegelung ist es 
neuerdings durch zwei Proben   aus dem 
Dünndarm möglich auf Laktoseinstoleranz  

• zu testen. 
 

• Dies erspart den zeitlich deutlich auf-
wendigeren Atemtest. 
 
WIR BIETEN IHNEN:  
 

• ein neues Schnelltestverfahren im 
Rahmen einer Magenspiegelung an. 
 
Der endoskopische BIOPSIE-SCHNELL-
TEST weist Laktose Unverträglichkeit in  
nur 20 Minuten nach! 
 
 
   
 

  
  

  

 

Im Rahmen einer Magenspiegelung kann jetzt 
schnell die Laktose Intoleranz diagnostiziert 
werden. Der patentierte und zugelassene Test 
der Firma Biohit beruht auf der Analyse von 2 
Biopsieproben.  
 
Mit Hilfe von Reagenzien wird durch eine 
Farbreaktion, innerhalb von nur 20 Minuten, 
eine mögliche Intoleranz gegenüber Milchzucker 
nachgewiesen. 
 
 
VORTEILE  
 

• der Schnelltest kann während der Magen-
spiegelung durchgeführt werden und erspart 
somit  einen mehrstündigen H2 - Atemtest, 
bzw. Blutzuckertest. 

•  
 
DER BIOPSIE-SCHNELLEST IST EINE  
IGEL-LEISTUNG  
 
der von den gesetzlichen Krankenkassen nicht 
übernommen wird. Wir berechnen die Analog-
Ziffer 3854 nach GOÄ zzgl. Materialkosten. 
 
 
TERMINVEREINBARUNG  

 

Dieser Test ist nur im Rahmen einer Magen-
spiegelung möglich. 
 
Wenn Sie Interesse an diesem Test haben, 
sagen sie uns bitte vor der Untersuchung 
Bescheid. 

•  
 

 
Internisten am Markt 
 
Marktplatz 14 
72250 Freudenstadt 

    

   Telefon 07441-8880-0 
praxis@internisten-am-markt.de 
www.internisten-am-markt.de 

 
 

              Dr. Ingrid Mahle     Dr. Roland Mach          Julia Baikow 

QEP-Zertifiziert  



 

 

 

 

 

Der      
 

 

 

 

Herr/Frau 

 

 

............................................................................... 

Vor- Nachname 

 

............................................................................... 

Geburtsdatum  

 

............................................................................... 

Straße 

 

............................................................................... 

PLZ, Wohnort 

 

 
 
Berechnung des Laktose-Intoleranz Schnelltests 
 
 
nach GOÄ  (Gebührenordnung für Ärzte)  
Analog-Ziffer 3854 zzgl. Materialkosten. 
 
 
GOÄ  A3854     29,00 € 

 
zzgl. 

 
Materialkosten 

 

   24,00 € 

  
Kosten gesamt 

 

   53,00 € 

 

 

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

 
 

 

 

THERAPIE von                                                BERECHNUNG                                                       EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG 

 

 

  
 

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