	KLINIK FÜR DERMATOLOGIE & ALLERGOLOGIE
UNIVERSITÄTSKLINIKUM Giessen und Marburg GmbH, 
Standort Marburg 
	Autoimmundiagnostik
	FB 1.6.1.1

Rev.00


Immunserologisches Labor
* Pflichtfelder, klinische Angaben sind erforderlich
IF Nr.

_____________________________
ELISA Nr
___________________________________
Name

___________________________________
Geb. Datum
___________________________________
NEIN
Klinik für Dermatologie und Allergologie
Baldingerstr., 35043 Marburg
Prof. Dr. R. Eming /Fr. Dr. V. Eubel  /MTA Fr. C. Happel
Tel.: +49 6421 - 58 - 62943
Fax: +49 6421 - 58 - 63618
Vorname

___________________________________
E-Mail:
hautklinik@med.uni-marburg.de
http://www.ukgm.de/ugm_2/deu/1631.html
*Schleimhautbefund aktuell:                                                                                                                                                                                
*Diagnose _____________________________________________________________________________________________________
Vorbefunde(falls vorh.) ___________________________________________________________________________________________
*Abnahmedatum: _______________________________________
*Datum der Erstdiagnose: _________________________________
*akut    JA  FORMCHECKBOX 
 NEIN  FORMCHECKBOX 

*chronisch (>3 Monate): JA  FORMCHECKBOX 
 NEIN  FORMCHECKBOX 

*Remission seit:______________________
*Befund bei Erstdiagnose:
*Haut befallen: JA  FORMCHECKBOX 
 NEIN  FORMCHECKBOX 

*Schleimhaut befallen: JA  FORMCHECKBOX 
 NEIN  FORMCHECKBOX 

*Hautbefund aktuell:                                                                                                                                                                                             
*Aktuelle Therapie:                                                                                                                                                                                              
Direkte Immunfluoreszenz:
Lokalisation (läsional = L, periläsional = P,  gesund = G)           FORMCHECKBOX 
  L
 
 FORMCHECKBOX 
  P 

 FORMCHECKBOX 
  G
Indirekte Immunfluoreszenz:



 FORMCHECKBOX 
 Affenösophagus-IgG




 FORMCHECKBOX 
 Affenharnblase (V.a. paraneoplast. Pemphigus)

 FORMCHECKBOX 
 Affenösophagus-IgA (Endomysium)


 FORMCHECKBOX 
 Antinukleäre Antikörper (ANA)

 FORMCHECKBOX 
 Kochsalzspalthaut-IgG




 FORMCHECKBOX 
 ds-DNS-Antikörper

 FORMCHECKBOX 
 Kochsalzspalthaut-IgA




 FORMCHECKBOX 
 humane Haut
 ELISA/Immunoblot-Diagnostik 

 FORMCHECKBOX 
 Desmoglein 1





 FORMCHECKBOX 
 BP180 (Kollagen XVII, BP-AG2)

 FORMCHECKBOX 
 Desmoglein 3





 FORMCHECKBOX 
 BP230 (BP-AG1)

 FORMCHECKBOX 
 Desmocolin 1





 FORMCHECKBOX 
 Laminin 332 (ehemals Laminin 5)

 FORMCHECKBOX 
 Desmocolin 2





 FORMCHECKBOX 
 Kollagen VII

 FORMCHECKBOX 
 Desmocolin 3





 FORMCHECKBOX 
 LAD – 1 (lgA)








 FORMCHECKBOX 
 Laminin gamma-1 (LAMC1)
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