
BESTELLFORMULAR Dx365 IGLOO Pro / Pro Multi Lipid & Testkits 
gültig ab 10.08.2026 
 

 
Dx365 IGLOO Pro​ ​ NETTOPREIS: 1.760,00€​ ANZAHL: _________​  
Dx365 IGLOO Pro Multi Lipid​ NETTOPREIS: 1.990,00€​ ANZAHL: _________​  
 
TESTKIT ​ HERSTELLER​ KURZBESCHREIBUNG​ PROBEN​ NETTOPREIS​ ANZAHL  
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Vitamin D (25 Stk.)​ Unimed OnSight​ Vitamin D-25-Hydroxyvitamin​ Kapillar/Vene​ 418,00€​ ________ 
 

Ferritin (25 Stk.)​ Premalabs/Lansionbio/Wizbiotech​ Eisengehalt​ Kapillar/Vene​ 250,00€​ ________ 
 

HbA1C (25 Stk.)​ Premalabs/Lansionbio​ Langzeitzucker​ Kapillar/Vene​ 239,00€​ ________ 
 

CRP (25 Stk.)​ Premalabs/Lansionbio/Wizbiotech​ Entzündungswert (Tumor, Blinddarm)​ Kapillar/Vene​ 185,00€​ ________ 
 

Lipid Panel (10 Stk.)​ Konsung​ Blut Lipid und Glukose Test​ Kapillar/Vene​ 146,00€​ ________ 
 

TSH (25 Stk.)​ Premalabs/Lansionbio​ Schilddrüsenhormon​ Kapillar/Vene​ 259,00€​ ________ 
 

Testosteron* (25 Stk.)​ Unimed OnSight​ Sexualhormon​ Kapillar/Vene​ 295,00€​ ________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
Sicherheitslanzetten (100 Stk.)​   13,90€​ ________ 

 

Alkoholpads one care (100 Stk)​     7,00€​ ________ 
 

Ersatzadapter​   15,00€​ ________ 
 

Adapter IGLOO Pro Multi Lipid​ 110,00€​ ________ 
 

Qualitätskontroll Adapter​   35,00€​ ________ 
 

Vitamin D3/K2 - Spray (1 Stk. á 10ml)​   13,60€​ ________ 
 
 
 
Es gelten ausschließlich die AGB und Lieferbedingungen unter www.audamed.de. Lieferzeit auf Anfrage. 
 

 
Rechnungsadresse:​ ​ Ort, Datum, Unterschrift & Stempel:​  
Name/Firma:   ​ _______________________________________ 
Straße:               ______________________________________​_​ ______________________________________​  
PLZ, Ort: ​ _______________________________________ 
Email, Telefon:   __________________________________​_____​ ______________________________________​ ​  

http://www.audamed.de

