
BEGLEITBOGEN ZUM UNTERSUCHUNGSANTRAG 
 

C.  Klinische Informationen zur Leberbiopsie bei Z.n. KM-Transplantation 
 
Patientenname: ____________________________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ____________________________________________________________________ 

Externe H-Nr.:  ____________________________________________________________________ 

 

Transplantationsdatum: Allog. SZ-Transplantation am __________________________________ 
 
Grunderkrankung/Verlauf/Komplikationen: ___________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 
Klinische Diagnose: □ akute GVHD □ overlap Syndrom □ klassische chronische GVHD 
 
Zu kontaktierender Kliniker: 
 
Name:   ____________________________________________________________________ 

Adresse: ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Telefon-Nr.: _____________________  Fax-Nr.:   ____________________________ 

 

Welche hepatobiliären Komplikationen liegen vor? 
 
 □ Hep. B positiv: □  HbsAg+ □  anti-Hbc

+ □  anti-Hbs
+ □  HBV DNA+ 

 □ Hep. C positiv: □  anti-HCV+ □  HCV RNA+  

□ Zeichen/Symptome einer VOD 
□ Raumforderung/Tumor 
□ Infektion/Abszeß 
□ V.a. GVHD 
□ V.a. Fibrose/Zirrhose 
□ Hämosiderose (Baseline Ferritin vor Tx > 1000ng/ml) 
□ Andere: ______________________________________________________________ 

 

Aktuelle Laborwerte: 
 
          Bilirubin (gesamt)    ______________________ (mg/dl) 
 Direktes (konjugiertes) Bilirubin (gesamt) ______________________ (mg/dl) 

GOT      ______________________ (U/L) 
GPT      ______________________ (U/L) 
Alkalische Phosphatase (AP)   ______________________ (U/L) 
Albumin     ______________________ (g/dl) 

 

Wie wurde die Leberbiopsie gewonnen?  Perkutan □   Transjugulär □ 

Welche Medikamente werden eingenommen? 

Typ: _________________________________ Dauer: _____________________________________ 

Typ: _________________________________ Dauer: _____________________________________ 

Andere: ___________________________________________________________________________ 

 

Länge der Therapie der hepatischen GVHD?  



 
□ n.a. (GVHD keine DD) □ vor Therapie □ innerhalb einer Woche nach Therapiebeginn 
 
□ 7 Tage bis einen Monat nach Therapiebeginn □ > 1 Monat nach Therapiebeginn 
 
□ DLI innerhalb der letzten 12 Wochen □ Ende Immunsuppression innerhalb der letzten 12 Wochen 
 

Welche speziellen Fragen gibt es an die Pathologie? 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 


