
Unterschrift Einsender

 Einsender / Praxisstempel 

          Anforderung

Zelldifferenzierung

Lymphozytentypisierung

Recovery in ml: _________________________

T-Helfer-Zellen

T-Suppressor-Zellen

Asbestkörperchenfiltration

Fettfärbung

Eisenfärbung

Histiozytose X (CD1a)

DatumEntnahmezeit

DatumEntnahmedatum

 
 Frühere Untersuchung (BAL)
 Steroide/ Immunsuppressiva
 Raucher

 Ort der Lavage: ___________________________________________________  

 Menge (ml):      ____________________                                  instilliert ___________________

aspiriert ___________________

nein

neinja

neinja

ja

Datum   
 Tumorzytologie

keine Tumorzellen

zweifelhaft

dringend verdächtig

mit Tumorzellen

   
 Bronchoskopischer Befund

akute Bronchitis

unauffällig

chronische Bronchitis

eitrige Bronchitis

Tumor

 Klinische Daten (Verdachtsdiagnose):

Lungenfibrose

Sarkoidose

EAA

Eosinophilie

BRONCHOALVEOLÄRE   LAVAGE

           000360010015                            0000                         
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