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Sehr geehrter Herr Dr. med. Noll,

wir_berichten_uber Ihren Patienten, Herr | c-ooren =m [ orrnar i

der sich ab dem 16.10. bis zum 18.10.2018 bei uns in stationarer Behandlung befand.

Diagnosen

Behandiungsrelevante Diagnose:
TIA im ACM-Stromgebiet rechts
Schwach positiver Nachweis von Anti-Phospholipid-IgM-Antikérpern

CVREF:
Arterielle Hypertonie
Fettstoffwechselstorung

Anamnese:

Der Patient stellt sich aufgrund einer seit heute Mittag plotzlich aufgetretenen Hypasthesie der |i. Wange und des Ii.
Armes vor. Er berichtete, dass die Symptom ungefahr 10 min gedauert haben und wellenférmig gewesen seien.
Kopfschmerzen, Sehstérung, Schwindel, Sprachstérung werden verneint. Bei Aufnahme waren alle Symptome
rucklaufig.

Hilfsmittel:

keine

Pflegegrad: keine

Allergien:
keine bekannt

Vegetative Anamnese:

Stuhlgang und Miktion - regelrecht. keine Insomnie

Soziale Anamnese:
Arbeitete friher im Rettungsdienst, jetzt selbststandig, verheiratet

DRK Kiinikgesellschaft Stdwest mbH - Amtsgericht Mainz HRB 41674 - GF- Bernd Decker
Qf}} Unter dem Dach der DRK Tragergesellschaft Stid-West mbH Aufsichisratvorsitzender: Rainer Kaul
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Familien Anamnese:
neurologisch leer

Aufnahmebefund

Aligemein-klinisch: 52-jahriger Patient in gutem Allgemeinzustand und adiptsem Ernahrupgszustapd. Haut
und Schieimh&ute rosig, ausreichend durchblutet, Zahnstatus gepflegt, Kopf und Hals frel. bewegh.ch. qu:
Herzaktionen rhythmisch, Herziéne rein, keine Dyspnoe. Abdomen weich, Wirbelsaule frei beweglich, kein
Klopfschmerz. periphere Pulse allseits palpabel. ;
Neurologisch: Kein Meningismus, Laségue bds. negativ, Riechen und Schmecken anamnesﬂsch regelrecht.
Visus brillenkorrigiert, Gesichtsfeld fingerperimetrisch ~ seitengleich ohne Ausfgll. K_em Nys_tagmu;,
Bulbusbewegungen flissig. Augenstellung orthograd, Lidspalte seitengleich, Pupillen isokor mittelweit.
Trigeminus-Sensibilitat in allen drei Asten regelrecht. Ubrige Hirnnerven regelrecht Obere MER bc!s.
mittellebhaft auslésbar, untere MER bds. mittellebhaft auslésbar, Babinski bds. negativ, Sensibilitat allseits
erhalten, keine Hypéasthesie. Eudiadochokinese. AHV und BHV seitengleich regelrecht, FNV und KHV bds.
unauffaliig. Sitzen und Stand regelrecht, Gang sicher. Zehenspitzengang und Hackengang nicht gepruft. Kraft
regelrecht. Sprache flissig und deutlich. .
Psychisch: BewulRtsein klar, Orientierung in Zeit, Ort, Situation und Person vollsténdig, keine Zeichen einer
mnestischen oder Konzentrationsstérung.

Untersuchungsbefunde

CT Schadel nativ, und CT Angio intra- u. extracraniell, arteriell, durchgefiithrt am 16.10.2018 um 17:25
KontrollbedUrftiger Befund am Abgang der A. carotis communis rechts, moglicherweise kurzstreckige Stenose.
Ansonsten  regelrechte Abbildung der extra- und intrakraniellen himversorgenden Arterien, kein
GefaRverschluss, kein Aneurysma. Altersentsprechend unauffiillige craniale Computertorgwographie. :
EKG Standard vom 47.10.2018

Normofrequenter Sinusrhythmus, HF 63/min, Linkstyp, AV-Block |° PQ-Intervall; 202ms, QTc-Zeit: 416ms,
R/S-Umschlag bei V3/V4 keine ERBS.

Duplex extracraniell + transcraniell vom 17.10.2018

Im B-Bild regelrechte Darstellung der ACC bds., der ACI bds. in Abgang und Verlauf, der ACE bds., sowie der A.
vertebralis, verbreiterte Intima-Media-Dicke von 0,1 cm, im Color-Mode regelrechte Farbanftillung ohne Hinweise
auf Flussstérugnen, dopplersonographisch regelrechtes Flusskurvenprofil, regeirechte FlieRgeschwindigkeiten
BEURTEILUNG: Kein Nachweis einer hdmodynamisch relevanten Stenose in den untersuchten GefaRen.

MRT Schadel mit KM, durchgefthrt am 17.10.2018 um 14:03

und MRA der intra- und extrakraniellen hirnversorgenden Arterien:

Kein auffalliger Befund im Bereich von Schédelkalotte und Schadelbasis. Normale Ausformung der Orbitae und
des Nasenrachenraums. Regelrechte Morphologie der zerebralen Strukturen mit normal weiten aufBeren und
inneren Liquorrdumen ohne Anhalt fur eine Liquorzirkulationsbehinderung. Keine Mittellinienverlagerung.
Vereinzelte flaue T2-gewichtet signaireiche Marklagerigsionen beidseits, desweiteren peri-ventrikulare
saumférmige Signalstérungen sowoh! in Angrenzung an die Seitenventrikelvorder- ais auch hinterhérner.

Herdlasionen schwach hypointens dar ohne pathologisches Enhancement nach i.v. Applikation von
Gadolinium-DTPA. Kein Nachweis einer Diffusionsstérung. MR-angiographisch regelrechter Befund der
hirnversorgenden Arterien ohne Nachweis einer Stenose oder eines Verschlusses, auch ist eine
Abgangsstenose der rechten ACC nicht nachvoliziehbar. Unauffalliger Befund der Karotisgabel beidseits.
Geringe Vertebralisasymmetrie zugunsten links.

Beurteilung: Mikroangiopathische Veranderungen beidseits, aber kein Nachweis einer frischen Hirnischamie. Die
in der CTA vorbeschriebene Abgangsstenose der rechten ACC hat kernspintomographisch kein Korrelat.

Ergotherapeutischer Abschiussbericht

interdisziplindres Team 10 Min. vom 17.10.2018

Bei Befundaufnahme am 17.10.18 auf Stroke Unit wies _keine motorischen und sensiblen
Ausfalle mehr auf. die Kognition war unauffallig. Daher wurde die Ergotherapie abgesetzt.

Nine-hole Peg Test (8-HPT) Datum: 17.10.18
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- dominante Hand: rechts 1. Durchgang: 23,2 Sek. 2. Durchgang: 24,4 Sek
- nicht dominante Hand: 1. Durchgang: 24,3 Sek. 2. Durchgang: 21,4 Sek.

Sprachtherapeutischer Abschiussbericht

Bei Befunderhebung am 17.10.2018 waren keine Einschrénkungen der Sprach-, Sprech- und Schluckleistungen
feststellbar. Therapie nicht erforderlich.

Labor
Siehe beigefugte Kumulativbefunde.

Zusammenfassung

Die stationdre Aufnahme des Patienten erfolgte zur weiteren Abklarung einer passageren Hemihypasthesie
links. Fokal-neurologisch lieR sich bei Aufnahme kein fokal-neurologisches Defizit erurieren. Wir fuhrten
umgehend eine cerebrale Bildgebung mittels cCT durch, welche unauffallig verblieb. In der CT-Angiographie
wurde eine kurzstreckige ACC-Stenose rechts diskutiert, wobei FluRartefakte nicht auszuschlieRen waren.
Entsprechend ergénzten wir eine MR-Angiographie, weliche keine hohergradigen Stenosierungen zeigte.
Ebenfalls konnte MR-tomographisch keine Ischamie nachgewiesen werden.

Bei Aufnahme zeigte sich der Blutdruck deutlich erhéht mit systolischen werten tber 250 mmHg systolisch.
Hierbei zeigte sich der Patient asymptomatisch, sodass von einer gewissen Adaption auszugehen ist. Wir
intensivierten dennoch die bestehende Blutdrucktherapie. Hierunter kam es zu einer leichten Besserung. Wir
bitten im weiteren Verlauf um engmaschige Blutdruckkontrollen. Weiterhin war der Patient im Rahmen der
apparativen Monitortiberwachung beschwerdefrei.

Wir gehen am ehesten von einer transistorisch-ischdmischen Attacke aus. Entsprechend erfolgte eine
Sekundarprophylaxe mit ASS und Simvastatin.

Es erfolgte zudem im Rahmen der weiteren Abklérung im Labor eine erweitere Thrombophilie/Vaskulitis-
Diagnostik. Es zeigte sich lediglich ein schwach positiver Nachweis von Anti-PhosphoIipid-lgM-Antikc’jrpern.
Entsprechend den Kriterien zum Nachweis eines Antiphospholipid-Syndroms (classification criteria for APS,
update 2005) empfehlen wir eine Kontrolluntersuchung in einem Abstand von mindestens 12 Wochen.

In gutem Allgemeinzustand konnte I - eigenen Wunsch, bereits am 18.10.2018 in Ihre
ambulante Weiterbehandiung entlassen werden.

Empfehiung:

° Langzeit-EKG

° Intensive Kontrolle der Blutdruckwerte und Langzeit—Blutdruckmessung

® Transthorakale und ggfs. auch transésophageale Echokardiographie

° Anti-Phospholipid—Antikc‘)rper—Kontrolluntersuchung in einem Abstand von mindestens 12 Wochen

Medikation bei Entlassung:

‘Wirkstoff Handelsna mor- mit-  abend zur ~ Hinweis  Grund
: ‘ me gens itags s ‘Nacht ;
'Acetylsa!icylsaure (100 ASS-1A 0 1 0 0
‘mg) ‘Pharma® |
i Protect 100

‘mg

magensaftr

‘esistente

‘Tablette
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Wirkstoff Handelsna mor- mit- abend zur  Hinweis Grund
me gens tags s Nacht

Simvastatin (20 mg)  'Simvastati 0 0 1 0
: n-1A '
‘Pharma®
20 mg
‘Filmtablett
? = 7 - en S T—— H RIS T
‘Ramipril (5 mg) ‘Ramipril -1 0 i1 0 1
A
Pharma® 5
mg
BN L = = Tabletten s e )
Moxonidin (0,2 mg)  Cynt®0,2, 1 0 1 0
| ‘Filmtablett =

i en

'Amlodipin besilat (6,93 ?Amlodipin -1 0 0 0

mg) 1A ~

| ‘Pharma® 5
mg
‘Tabletten
N

Die oben genannten Medikamente kénnen durch aquipotente Medikamente, die dem Gesetz zur Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung entsprechen, ersetzt werden (§ 115¢ SGB V Absatz 2)

PATI *R NN

Mit freundlichen GruRen

Dr. D. Pshlau S. LaaR B. Weisbach
Chefarzt Oberarzt Assistenzarzt
i.V. S. LaaR

Oberarzt
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' Fall-Nr.: 1808159

Geb.Dat - 15.11.1966, M

-

)

Kumulativbefund

Auftragsnummer Referenzbereich Einheit 79992708 79990756 86657518 79991906 79991926 79982717 86657742
Probenentnahmedat. 16.10.2018 16.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 18.10.2018
Probenentnahmezeit 17:23 22:05 08:00 08:01 08:05 11:36 09:15
'Poct-BG-Material | | ‘ | | | kapillar | kapillar | | |
[AUTOGR | I I | [ = ] I I L - ]
[app.Dif. a I [ I I | [ | I |
{AnmNeu i I I I I I | I I = |
eAG | [mgrat ] [ |_~100 ] I I I |
|Anti-Cardio 19G <12 [Urmi [ I | [ I [ | <12 ]
[Anti-Cardio IgM <12 um ] I I I | I [ 157 ]
|Anmerkung APAT I | [ | I | I I I s
[Anmerkung APA2 | I I ] [ I I I N
Hé@matologie
[kieines Blutbild | [ [ I I I I I I 1
[Leukozyten [4.0-10.0 [ini ! I [ 56 ] [ [ | 61 ]
|Erythrozyten 4459 pl I | 48 | | | | 56 ]
'Hamoglobin 1135175 ardi [ I [ 142 ] [ [ | 163 |
[Hamatokrit 40-53 % | [ [ 41 ] i I | a7 ]
[Mcv 8208 f | | | 8 | I [ 8 ]
[MCH [27-33 lpg [ I a8 | I I | 28]
MCHC I31-3s loral [ A [ I | 35 ]
,;:;::;if::; 1140-400 I/nl ; I I 327 I I [l I 385 |

| | | i
'Neutrophile 40-76 % f I [ 57 ] | 69 J
\Granulozyten | 3 I I
\Lymphozyten [20-45 % | [ 30 , I 2 |
f_IMmIozyte.n 'bIs 14 1% ' | R | I I 5 |
[Eosinophile [bis 7 % l , 3 I 3 I
Granulozyten T | [ _I- I |
\Basophile Granulozyten |bis 1 % | e 1 | I I
lunreife Granulozyten  |< 1.0 % I I | dolgt | ,I ] [ folgt ]
[
[RDW [11.6-16.0 !% [ [ 129 I | | 126 |
Neutrophile 12080-6400 il [ 3160 | 4190 |
Granulozyten Abs | | | i
[Lymphozyten Abs [1140-3330 Il I 1680 | 1350 |
[Monozyten Abs |290-970 [/l [ i | 480 | | 1340 ]
|Eosinophile 120-440 [t I T 190 I | 150 |
|Granulozyten Abs | | | I I |
'Basophile Granulozyten |10-70 ful ‘ | 50 I | 50
Abs | , ; I
|unreife Granulozyten  |< 100.0 7yl I folgt | I folgt
Hématologie sonstiges
[Blutsenkung (FA) * [ I I I I | I I |
[F-BSG 15td lmm | [ N T | | I I |
IF-BSG 2std [ ‘mm | [ 21 ] I I | ]
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Kumulativbefund / Fall-Nr.: 1808159
Fall-Nr.: 1808158

Auftragsnummer Referenzbereich Einheit 79992708 79990756 86657518 79991906 79991926 79992717 86657742
Probenentnahmedat. 16.10.2018 16.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 18.10.2018
Probenentnahmezeit 17:23 22:05 08:00 08:01 08:05 11:36 09:15
Gerinnung

[Quick_* 7000 *q% [ [ | ‘96 | ] [ | J‘
INR I ! .‘ | ~101 | | ! | |
PTT 2232 lsec. | | [ 30 ] [ [ | |
\D-Dimere [<0.50 [mgll j | | ! [ [ | *028 |
|APC Resistenz |>2.30 |Ratioc | | | [ | | | =338 ]
lLupus-Antikoagulanz l | f | I ] | l | |
|aPTT (lupussensitiv)  [25.1-36.5 |sec. l ; | t | | | 380 |
LAS l sec. | l I l l’ [ | 336 |
LAB | sec. | l [ ! I | [ 249
LAR <120 l l l l [ % | [ 113 |
|Anm. Lupus | ‘ | ’ | | | | S |
[Willebrand-Faktor ] [ [ ! l [ i f | |
[VWFAGA 66-176 [% I [ [ [ | l |7 ]
[VWFAgO [42-141 [% i I I | | | | 78 |
[Faktor Vil [50-150 |% ! l | [ 1 | | 8 |
[Anmerkung Gerinnung | [ | f J l | l | * i
\Anmerkung Protein S l ' | | } | | [ |
\Prothrombin Geno [ [ | | E| | | | | Normaltyp |
|Protein C 70-140 % i | | | [ [ | >150% |
[Anmerkung vWF [ J | | I | l e |
[VWFAKA 49-163 [% | | [ } | l | e ]
|VWWFAKtO |40-126 [% | ] ! | l | | 69 |
Klinische Chemie

[HbA1C 4465 (% l | | *51 ] [ j [ ]
[Kreatinin [<1.4 Imgidi ] [ L 12 ] | [ ] |
(Hamnstoff < 50 Imaral | [ [ 38 ] [ [ [ |
|Harnsaure [bis 7.2 Imgral | i | 69 | ] | | ]
[Natrium 1135-148 [mmoli | [ | 14 T | | [

[Kalium 3.5-5.5 [mmoi ] i | @3 ] [ [ [ il
|Calcium [2.1-26 {mmoin | | [ 24 7] | 1 1 B
[Cholesterin |bis 200 [mgral | l | 2407 ] [ | | ]
|HDL-Cholesterin |> 40 img/dl | T ] 28l ] [ [ | ]
\LDL-Cholesterin < 160 Imgidl | [ [ 176t | ] [ f ;
Triglyceride 1< 150 Imgrdi | 1 [ 144 ] f ] ] |
{Cholesterin-HDL- bis 5.0 Y

Quotient

?LDL-HDL-Quotignt bis 4.0 | *6.21 ]
\geschatzte GFR [>60 Imiimin/ | | [ 80 ] [ [ [ i
6ot <50 v I ! | 2 ] | | | |
GPT <50 Jur ] | [ 28 ] [ [ | |
leeT Ibis 60 [un [ | N | | [ ]
ICK |bis 190 [un | | [ 82 ] | [ | |
‘HbA1c 2048 [mmol/imol | I [ 32 ] [ [ | |
/Anmerkung LDL i | [ | i [ [ ] I i
\GFR (BIS1) > 60 [mimin/ | | | 8 ] | ] [ ]
\CRP-quantitativ [bis 0.5 Imgrdl ] I | o6t ] ] I [ ]
[RF quantitativ <14 umi ] | | { [ I [ 14 |
Serologie

[ANA [bis 1:100 Titer | l l ? l ! [ <1100 |

gedruckt am: 02.04.2024 15:23



Kumulativbefund / Fall-Nr.: 1808159

Fall-Nr.: 1808159
79991906 79991926 79992717 86657742

Auftragsnummer Referenzbereich Einheit 79992708 79990756 86657518
Probenentnahmedat. 16.10.2018 16.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 17.10.2018 18.10.2018
Probenentnahmezeit 17:23 22:05 08:00 08:01 08:05 11:36 09:15
Anti-dsDNS |bis 100 [lEmI | | | | ] { | <10 |
Schilddrise
\TSH basal 0.27-4.20 [WlUml ] [ 213 ] | [
Urinstatus
|Urinstatus [ kein '
, | Material
\Urobilinogen [<0.1 ma/di folgt |
Nitrit negativ | i l [ foigt ] |' | l |
@rubin f< 0.1 [mg/dl | | ] folgt [ l [ [ j
|Keton <2 Imgrai ] [ | foigt | [ | | |
(Glucose [220 [mgidl | [ [ oot | ; i
[Protein <30 [mgral | [ | folgt ] l i | |
[pH-Wert 4575 [ [ | | roigt ] [ i [ |
{Erythrozyten <5 [l [ l [ fogt | f | l |
Ispez. Gewicht 11.012-1.030 lg/mi [ [ [ foigt | | ] | ]
[Leukozyten <12 7l ] | [ folgt | [ [ I o
quantitative Urinanalysen
Anmerkung GFR fr l [ l I | l | I ]
sonstige Untersuchungen
|Phosphatidyl gV <12 |RE/mI | [ ] | | | | =1z ]
[Phosphatidyl IgG [<12 RE/mI_ | | [ ] 1 [ [ <12 |
[82-Glyko 1gG <20 RE/MI ] [ ] [ } } [ <20 |
\B2-Glyko IgM (<20 [REMmI ] i l ] l | [ <20 |
[Homocystein Ibis 15.0 Jumol ] [ i { I [ [ 126 ]
\Phespholipide ] [ [ I j [ [ [ [ ]
Blutzucker manueil
[Blutzucker 11:00 | [mgrdl | | [ I [ | 8 ] |
|Blutzucker 22:00 Imgrdi | | 8 ] | [ [ ] |
Infektionsserologie
|ASL quantitativ bis 200 [lwmi ] [ | [ , [ 3]
POCT
(Cl- | [mmoit ] | | [ 106 | 106 | } '
[POC-KREA | I [ 120 | [ [ [ [ [ |
[Cas+ [1.17-1.37 [mmoll | [ ,J 116l | 147 ] [ |
K+ 3646 [mmol/l | I ] | 48 | 44 | [ |
[Na+ [135-144 immoll | l [ | 141 [ 138 | [ ]
[pH_ [7.37-7.45 | | | [ | 748" | 746t | | -i
pO2 [71-104 [mmHg | [ [ | 112t | o j , ]
S02 [ % [ l [ [ o8t | o978 | [ ]
[Temp J [ ] ! ] | 370 [ 370 | | o
[THb [12.3-175 lgrdl f [ | [ 158 | 148 | | 1
{Glucose POCT |55-100 Imgral ] | [ [ 100 T 1017 | T 3
[Blutgasanalyse | lg/ai | [ [ [ [ ] } ]
'POC-h11 : [hhmm [ | [ j | 1136 ] ]
\POC-h22 | lhhmm ] | 2205 ] ] | } I |
PHM [ ? ; [ I | 748 [ 746 | [ |
p02() [ mmg | 1 | iz [ o1 | | ]
gedruckt am: 02.04.2024 15:23 3



Kumulativbefund / Fall-Nr.: 1808159
Fall-Nr.: 1808158

Bemerkungen
86657518 AUTOGR 17.10.2018, 08:00
Jana Waschenbach
86657742 AUTOGR 18.10.2018, 08:15
Dr. med. Ernd Dux
86657742 AnmNeu 18.10.2018, 08:15
Anmerkung: Neuer Normbereich/Assay Eei mit * gekennzeichneten Parametern.
86657518 eAG 17.10.2018, 08:00
ermittelt aus Hbalc
86657742 Anmerkung APA1 18.10.2018, 09:15

Schwach positiver Nachweis von Anti-Phospholipid-IgM-Antikorpern.
Entsprechend den Kriterien zum Nachweis eines Antiphospholipid-Syndroms
(classification criteria for APS, update 2005) empfehlen wir eine
Kontrolluntersuchung in einem Abstand von mindestens 12 Wochen.

86657518 F-BSG 1Std 17.10.2018, 08:00
bis 15 (20)
86657518 Quick 17.10.2018, 08:00
el th. Bereich ca. 14 - 32
86657518 INR 17.10.2018, 08:00
th. Bereich 2.0 - 4.0
86657742 D-Dimere 18.10.2018, 09:15

D-Dimer-Spiegel unterhalb des Grenzwerts schlisBen eine
akute tiefe Venenthrombose mit hoher Wahrscheinlichkeit aus
{negativer Vorhersagewert 99%).

86657742 APC Resistenz 18.10.2018, 09:15
Kein Nachweis einer Resistenz gegen aktiviertes Protein C.
Somit auch kein Anhalt fir eine Faktor-V-Leiden-Mutation.

86657742 Anm. Lupus 18.10.2018, 09:15
- Kein Anhalt fir Lupusantikoagulantien,

86657742 Anmerkung Gerinnung 18.10.2018. 09:15

86657742 Anmerkung Protein S 18.10.2018, 09:15

Kein Hinweis auf einen Mangel oder eine verminderte Bktivitit des
Inhibitors Protein C.

86657742 Anmerkung vWF 18.10.2018, 09:15
Von-Willebrand~Parameter derzeit im Referenzbereich.
Anmerkung:

Der von Willebrand-Faktor kann als ARkut-Phase-Protein starken
Schwankungen unterliegen. Daher ist nur durch weitere Verlaufs-
kontrellen ein von Willebrand-Syndrom sicher auszuschlielen,

= 86657518 HbA1c 17.10.2018, 08:00

Diabetes mellitus: > 6.5
Diabetes m. unwahrscheinlich: < 5.7

86657518 LDL-HDL-Quotient 17.10.2018, 08:00
< 2.5 niedriges Risiko
2,5 - 4,0 intermediales Risiko
> 4,0 hohes Risikeo

86657518 geschétzte GFR 17.10.2018, 08:00

glomerulire Filtrationsrate (GFR) nach der MDRD-Formel
fir Erwachsene weisser Hautfarbe

86657518 Anmerkung LDL 17.10.2018, 08:00
Zielwert des nicht therapierten Patienten gemal Deutscher Gesellschaft zur
Bekampfung wvon Fettstoffwechselstdrungen und ihren Folgeerkrankungen
(DGFF) . In Abhingigkeit wvom Risikoprofil des Patienten (KHX, Diabetes
mellitus, Hypertoenie, Raucheranamnese) muss der Zielwert nach unten
korrigiert werden.

86657518 Anmerkung GFR 17.10.2018, 08:00
Der GFR-Wert wird aus der o.g. Formel errechnet. Es handelt
sich um einen gesch&tzten (estimated) Wert der GFR mit dem
Ziel, eine Nierenfunktionseinschrankung Zu erkennen. Ab einer
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Kumulativbefund / Fall-Nr.: 1808159

Bemerkungen

auszugehen.

Fall-Nr.: 1808159
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