Histologisches Labor
Neurologische Klinik, Josef-Schneider-Str. 11, 97080 Würzburg
Tel: 0931/201-23641
Verantwortlich: Frau Prof. Dr. C. Sommer
											
Befund-/Rechnungsadresse:						Datum: _______________________ 			 
_______________________					Patientenaufkleber
_______________________		
[bookmark: _GoBack]Rechnung an: □ Einsendende Klinik/Praxis	□ Patient (bei Privatpatienten, bitte unbedingt Adresse des Patienten angeben)
Untersuchung: Detektion von Autoantikörpern gegen paranodale Proteine
 (Material: zwei Serumröhrchen abzentrifugiert, möglichst vor Therapiebeginn. Verschicken Mo-Mi)
Verdachtsdiagnose(n): 
Klinische Angaben (bitte unbedingt ausfüllen, da je nach klinischem Befund weitere Assays durchgeführt werden, ggf. zusätzlich Arztbriefe beilegen):
Krankheitsdauer: _____________
Tremor □
Subakuter Beginn (GBS-artig) □
Verlust der Gehfähigkeit □
Ataxie □
Neuropathische Schmerzen □
Motorisch>sensibel □
Hirnnervenbeteiligung □

Sonstiges: 


Bisherige Diagnostik:
Elektrophysiologie:
axonal □ demyelinisierend □ Leitungsblöcke □ Spontanaktivität □


Liquorzellzahl: __________ /µl, Liquoreiweiß: ____________mg/dl, OKB?____ 
Patholog. Befunde bei: Vaskulitisparameter, Immunfixation, Auto-Antikörper ?

Bisherige Therapie: 	
Plasmapheresen 	wirksam □  unwirksam □
IVIG	 wirksam □  unwirksam □
Immunsuppressiva (_________________________) wirksam □  unwirksam □

Versandadresse:
Neurologische Klinik und Poliklinik
Neuromorphologisches Labor
z.Hd. Frau Klüpfel/ Frau Reuter
Josef-Schneider-Str. 11
D-97080 Würzburg
Tel. 0931 201 23641
