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Sonstiges:

Klinische Angaben/Fragestellung/Entnahmestelle:

BITTE BEIl BECKENKAMMBIOPSIEN AUSFULLEN

Klinische Befunde:
MilzvergréBerung Onein O ja, ca.

LebervergroBerung O nein O ja, ca.
Lymphknoten O nein QO ja, ca.

Sonstige Befunde (Blutungen, Hauteffloreszenzen, etc.)

Laborbefunde Differentialblutbild (%) Laborwerte
Leukozyten Segmentkemige Folsaure
Erythrozyten Stabkemige VitB12
Thrombozyten Eosinophile Serumeisen
Hb Basophile Serum-Ferritin
Hamotokrit Monocyten ALP-Index
MCV Lymphozyten LDH
MCHC Blasten BKS
MCH/HbE Promyelozyten
Retikulozyten Myelozyten

Metamyelozyten

Monoklonale Gammopathie O nein O ja, ca.

Klinische Diagnose
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