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Material:

Diagnose:

Befunde:

Splenomegalie: ja/ nein

Hepatomegalie: ja / nein

Zirrhose: ja/ nein

Steatose: ja/ nein

Labor vom
GOT: Bili ges: HAV IgM: ANA:
GPT: Bili direkt: HAV IgG: pPANCA:
GGT: CHE: HBCcAKk: AMA:
AP: Albumin: HBsAgQ: Diabetes mellitus: ja / nein
LDH: Quick: HBsAK: Alkohol: ja/ nein
HCVAK:

Medikamente / Noxen:




