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Material:

Diagnose:

Befunde:

Lymphome: nein / ja (wo?)

Splenomegalie: ja/ nein Hepatomegalie: ja / nein

Labor:

Leuco: Ery: Thrombo:

Hb: MCV: MCH: MCHC:
Myelo: Stab: Seg: Eo:
Baso: Mono: Lym: Reti:
Sonst: BSG: LDH: Bili:

Paraprotein: ja/ nein

Bisherige Therapie:

Medikamente / Noxen:




