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Angaben zu Leberstanzbefunden

Name des Patienten, Vorname:
(ggf. Aufkleber)

Geburtsdatum: Datum:

Klinische Angaben (Beginn der Erkrankung, Symptomatik, Verlauf, Familienanamnese, Vorerkrankungen,
Laparoskopie:

Diabetes mellitus: Alkoholanamnese: Bluttransfusionen:

Medikamenteneinnahme (bitte vollstandig, auch pflanzliche ,Medikamente® etc.):

Bildgebende Verfahren (Ultraschall, ERCP, CT etc.)

GOT erhdht: jald neinl] GPTerhéht:jald neinld Gamma-GT erhsht: jall nein]
AP erhoht: ja [J neinl] Bilirubin erhoht: ja [J  neinld Immunglobuline erhéht :ja|:| nein[]
lgG4 erhoht: jall  neinld

Sonstige Virusmarker (HAV, HDV, HEV, HIV, EBV, CMV etc.)

Antikorper (bitte Titer und zuséatzliche Angabe, ober pathologisch erhdht oder nicht)

ANA:
AMA:
ASMA:
Weitere:

Sonstige Serumbefunde:

Besondere Fragestellungen:

Klinische Verdachtsdiagnose:




