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Sonstiges:

Klinische Angaben/Fragestellung/Entnahmestelle:

NUR FUR LEBERBIOPSI

Vorbegutachtung? Nr.:

Anamnese, klinische Befunde, Fragestellung:

GOT

Bilirubin ges.:

(<18 UM) GPT

(<22 U/l) AP (<170 U/l) yGT (<28 Ufl)

(0,1 -1,5 mg/dl) Bilirubin direkt;

Virushepatitis ja

(0 - 0,35 mg/di)

nein; wenn ja, spez. serolog. Marker

v.a. Autoimmunhepatitis

ja nein; wenn ja, serolog. Marker (ANA, SMA, LKM, SLA, AMA?)

BluteiweiB: Ges.-EiweiB

Medikamente (unbedingt angeben)

g %; Alb. % Ig (quant.):

0l 1 %, Clo

HD 10/2014/Le

%; P %; Y %




	Page 1

