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Antrag Leberbiopsie

Klinische Angaben

Untersuchungsantrag - Leberbiopsie

OpfiPath”

Ginnheimer Landstr. 86
60487 Frankfurt am Main
Tel 069 / 851447-0

Fax.: 069 /3951447-50
E-Mail: info@opti-path.de
wivww pathologie-frankfurt.de

Fragestellung

MVZ fur Pathologie Frankfurt GbR

Durch die DAKKS nach DIN EN ISO/IEC 17020:2012
akkreditiertes Medizinisches Versorgungszentrum
»OptiPath*
Die Akkreditierung gilt nur fiir den in der
Urlundenanlage D-I3-18575-01-00 aufgefiihrtan
Akkrediterungsumfang

Akkreditiert nach: DIN EN ISO/IEC 17020
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Anamnese nein ja
i.V.Drogen [ ] [] wann HBsAg anti-HBs Anti-HBc IgG/gM
Alkohol |:| |:|Menge
Transfusionen |:| |:| wann -
1]
Medikamente oS HBeAg antiHBe HBV-DNS
seit
seit
seit
Befunde nein ja =
J Q anti-HCV HCV-RNS HCV RNS quant
=
Adipositas |:| |:|
Ikterus (1 [ %E’, anti-HAV/IgG/gM CMV EBV
= -
Aszites =
1 O £
Oesophagusvarizen |:| |:|
Splenomegalie ] O g ANA AMA ASMA
Laborwerte normal erhdht Wert E £
=
SGPT/ALT ][] 2
SGOT/AST
yGT

Alk-Posphatase

andere

Ferritin

OO0
OO0

aFP

Bildgebung US/CT/MR




