
Lawson Boemigannick

Alter: 34

Geburtsdatum: 26.10.1987

Berichtsdatum: 25.01.2022

125250 500. Ak. 2k 4k BK | 125 250 500 1k 2k Ak 8k
-10| Messdatum; 10

(3—— ¢ O _- oO x x10 Se, 3 ug 10 u
20! : 20

30 30

Ss 40 «= 40
ro} xo)

= 50 = 50

© 60 2 60

2 70 2 70

80 80

90 90

100 j . 100

110 u 110

120 : 120

750 1,5k 3k 6k f , 750 1,5k 3K 6k

Frequenz (Hz) Rechts — vt Frequenz (Hz) Links

LL a u @
KL a KL &

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100% , 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100%

40 40
D je)
gs vo

20 350
N r Bo r

a 40 | a 40 |
560 560
© + 8 +
vo 50 Qo. 50
70 T “70 Tr

co] co
80 T geht, inet pn 80

70] 2 hegende| 201
90 T \ me R Vertaubt 90 I

80 | | x Ou O 4 ; 80_|
100 u | KEN > Kb CE 4 100

90 T . S S§S S tek @ 90 7
110 +. | T T cs 110 T

+ U U us 1
100 |120 + sees) 120 —

dB fan und Sprache j dB



\

Hr+

r bt ph L ie! pol

1 Tr.
L

=]
if (soho afi aha15itm|omiestonrateuTapes,=FSaabeFREpo~~"URUIYPIVENFETTLzrsieLB/10!ern:eehiLLL0..n

ii. , ~ rm



Lawsonin Bainigan JJaanniek
"28; 110.1887,.d

LAY

PiotowsiAWolige g

rem |
Chenseuicniing 28, SOSTa Kain ee

lalj bat 253

ey

29.082024 10:46:52 |
BOKYZ

2,5mAS

01080 d@yem?



29,09.2027 10:47:18

BOK,187, 3

320221

> DAUM VD

5cm

Rictowsh/Woligang

Klinik amı Ring) p

| Hleihenstaulanning 2%, 09

81029

CG: RS



Praxis: Gemeinschaftspraxis Dr. Piotrowski u. Fr.

Laborblatt vom 15.01.2018 Patient: Jannick Lawson Boemigan, 26.10.1987
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Bergmann, 50676 Köln,0221 / 247820

mu mmr eee tee eee ee ee ee eee ee ene eee ne eee ee eee eee ee te eee eee ee eee eee eee

Verfahren Normwert (Einheit) 09.01.18 Datum 2 Datum 3 Datum 4 Datum 5

TSH-1 0,25-4,04 (mU/1) 3,14

CRP <5 <i mg/l

chol < 200 (mg/dl) 115

SGPT < 50(U/1) 20

SGOT < 50(U/1) 25

Y-GT < 60(U/1) 16

GFR/MDRD --- >90 m1l/m

Krea 0.67-1.17 (mg/dl) 0.84

Glu-S 74-100 (mg/dl) 71-

Throm 146-328 (/nl) 303

EVB < 15.0($%) 13.2

MCHC 33-36 (g/dl) 34

MCH 28-33 (pg) 27 -

MCV 80.0-96.0(f1) 80.0

Hkt -0.40-0.53 (1/1) 0.41

Hab 13.5-17.8 (g/dl) 13.8

Ery 4.40-5.90(/p1) 5.11

Leuko 3.7-9.9(/nl) 6.0
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Dr.med. Uta Schlossberger

Hautarztin-Allergolcgie-Laset

Asthetische Dermatolßgie

Alter Markt 36-42

50667 Köln ‘

Tel:0221-9259580/Fax!9259583

www.drschlossberger.de

LANR: BSNR HW _B_S_N_R

Lawson Boemigan, Jannick 26.10.1987 [124395] M pronova BKK

=

22.10.15 .

-

IgE Gesamt 0-0 108,89

Dermatophagoides pte 0-0 3,20

Roggen 0-0 1,80

Gräsermischung 0-0 3,00

Bäume-Mischung 0-0 2,40

IgE Gesamt Normwert : < 50,00

IgE Einzeln : 0 = keine Sensibilisierung

5 = sehr starke Sensibilisierung
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LABORÄRZTLICHER BEFUNDBERICHT

; Medizinisches Versorgungszentium Dr. Stein + Kollegen
ON Posttach 100654 41006 Mönchengladbach

37
_ Gemeinschaftspraxis 

ENDBEFUND
_ Dr. med. U. Schlossberger 

vom 19.09.15 16:43Dr.med. A. Bruns, Dr. W. Heller LG-Nr.: 38464031
PD Dr.med. Th. Jansen

FA für Dermatologie
Alter Markt 36-42

Eingang: 18.09.15 17:36
S0667 Köln

Postfach 100654 Wallstraße 10
41006 Mönchengladbach 41061 Mönchengladbach

TEL :0221 925°

VIELEN DANK FÜR IHRE ÜB

Patient

80 AX. 9 958

ERWEISUNG. WIR ERHOBEN FOLGENDEN BEFUND:

DR. STEIN + KOLLEGEN

Medizinisches Versorgungszentrum

Laboratoriumsmedizin,

Mikrobiologie, Infektionsepidemiologie,

Vitologie, Transfusionsmedizin und

Humangenetik GbR

ORIGINAL

Archivbefund

vom 21.09.2015

Seite 1/2

Telefon 021 61/81 940

Telefax 0 21 61/81 9450

Geburtsdatum Kasse Eingangsdatum/Tagesnummer Masiinisches Versor
Dr. Stein-+ KollegenLAWSON BOEMIGAN, JANNICK 26.10.1987 M 49402 18.09.15 0443372751 aa u

Befunddatum 19.09.15 Ergebnis Referenzbereich/ Th. Bereich

LG-Nr. 38464031

Material: Vollblut ,EDTA-Blut (Eingang: 17:36)

HÄMATOLOGIE

Kleines Blutbild

Dbeukozyten- — - 1... — —4 fnl rn 2.9.1. 0 |
Erythrozyten 5.1 /pl 4.6 - 6.1
Hämoglobin v 13.4 g/al 13.7 - 17.5
Hämatokrit 41.2 % 40.1 - 50.0
MCV 80.6 £l 79.0 - 92.2
MCH 

26.2 pg 25.7 - 32.2
MCHC 32.5 g/dl 32.0 - 36.0
Thrombozyten 337 /nl 150 - 400

KLINISCHE CHEMIE

Bilirubin gesamt 0.8 mg/dl < 1.2
GOT (ASAT) 24 U/l < 50
GPT (ALAT) 24 U/l < 50
yGT 14 u/l < 60

PROTEINDIAGNOSTIK

Tumormonitoring

-Doz. .W. M. Kalka-MollFi . med. Hanno Kehren Dr. medic. A. Molnar-Mayer Priv.-Doz. Dr. med. W. M. N
$ fen abe aa Dr je Karat ven Helden Dr. med, Heime Rieber Fachärztinfür Mikrobiologie, Virologie& nn kei ‘ Dr. med. Wilhelm Holle Dr. med. K.-H. Nachtsheim und Infektionsepidemialogie& & Dann Digmet DreBex Dr. med. Oliver Lentzen Fachärzte für Mikrobiologie, Fachärztin (ir a ar33 char Ss Laboratoriumsmedizin Dr.med. Melanie RoBkothen Virologie und DD En
z mostaseologi Dr. med. M.L. Wimmer-Dahmen _Infektionsepidemiologia Or. med. Robert Maiwal

i a u Facharztfür Humangenetik4 : Or. med. Beate Roxane Jaeger Dr.med. Mareen von Tettau Maria-Elisabeth Krömer tin ermal ble op atin
28 Fachärztin für Laboratoriumsmedizin Or. med. Inka Schüttert Fachärztin für Laboratoriumsmedizin :tinea ige EN
EE Fachärztin für Innere Medizin Facharzte und Fachärztinnen für Transfusionsmediziné e2 Laboratoriumsmedizin Hämostaseologie
Kr:
um

a on

OAML-133320100

Priv.-Doz. Dr. med, Eray Yagmur
Facharzt für Laboratoriy iui
Bluttransfusionswesen
Wolfgang Büchel
Facharzt für Mikrobiologie, Virologie
und Infektionsepidemiologie
Krankenhaushygieniker (BAM!)
Ärztliches Qualitätsmanagement
Dr. med. Uwe Werfel

Facharzt für Innere Medizin, Hämatologie
und Onkologie. Infektiologie; Arbeitsmedizin
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i | Größe Alter Geschl. | Datum & Testzeit
141222-3 185em 35 Männlich | 07, 12. 2022 18: 19

Körperzusammensetzungsanalyse
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Segmentale Mageranalyse
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Ké r perwasser“ ro lyse

ny oe je
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EZWISION- (x 0.540 0.360 0,380 0,390 0,400 0,410 0,4200430 0.440 0.450
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Veränderung der Körperzusammensetzung

es, 4 is me ; }
Gewicht (kg)\! 39, a)

a N *

Körperfett (%)) $45 ©

Ezy JEKW- ilo. 072!
Verhältnis |?

W Neueste DGesamt ueg

(N Prüfen der Impdedanz.

Fitnessbewertung —

8 7 100 Punkte
* Die Punktzahl bewertet die Körperzusammensetzung.
Eine muskulöse Person kann über 100 Punkte erhalten.

Viszeraler Fettbereich

VFB(em?)

200+

150-

100 +—

50+

20 40 60 80 Alter
Gewichtsempfehlung

Zielgewicht 86. 6 kg

Gesamt +- —2.9%g

Davon Fett -2. Oke

Davon Muskeln 0. Okg

Segmentale Fettanalyse
vi—|&Rechter Am ( 0.7kg) A 107. 70

Linker Am ( 0. 7kg ) mn 106. 7%

Rumpf (8. 7kg ) ees 132. 3%

RechtesBein( 2. 3kg ) mm 118. 6%

Linkes Bein ( 2. 3kg ) mm 117. 4%

Zusätzliche Daten

Intrazelluläres Wasser 33, 8ı

Extrazelluläres Wasser 20. 1 1

( 26. 3~32,1)

(161-197)

Grundumsatz 1959 kca_ ( 1849-2178 )
Taille-Hüfte-Verhältnis 0. 87 ( 0, 80-0. 90 )

Körperzellmasse 48.442 (37.6460)

QR-Code zur Ergebnisauswertung

Scannen. Sie den QR-Code, a

um detaillierte Erklärungen zu

den Ergebnissen zu sehen,

Phasenwinkel

0) 50 kHz| 6, 8°

Impedanzen

RA LA RU

Z@Q) 1iz|319, 5 317, 2
5xHz| 310, 6 309. 0

50 ktiz| 265, 0 264. 8

250 krz| 235, 4 234.7 16.7 191.9 189.9

500 kHz) 226. 6 226.0 16.9 187.4 185.6

1000 kz! 221,2 220.1 14.9 184.1 181.9

RL ILL

26.6 261.0 256.0

25.6 253.7 249,2

20.4 215.2 212,5



| Fragebogen ALLERGIEN / UNVERTRÄGLICHKEITEN Barmenia|
Varsicherungen

I] = , u 
——

Name: «<43T....Ww =eN, fand. Geb.datum: 26:70:u Peine |
_Beruf: .S.Aroler MN... Versicherungsnummer: OO4SL2/ GAD. 2 4OF6 PA,
4. Allgemein: Was löst bei Ihnen alierpeche Erkrankungen oder Unverträglichkeiten aus ? |

(auch Mehrfachnennungen möglich) |

X Pollen (z.B. Gräser, Bäume) Q Metalle (z.B. Nickel, Chrom, Kobalt)
| X Hausstaubmilben, Schimmelpilze C] Kosmetika, Reinigungs-/Desinfektionsmittel |
| U Tiere (z.B. Katzen, Vögel) U Latex, Gummistoffe

' = Bienen, Wespen U Arbeitsstoffe (z.B. Kunstharze, Lösemittel) |
Q Medikamente Q Licht, Wärme, Kälte |
QO Nahrungsmittel, -zusatzstoffe U Sonstige (z.B. „Umweltsyndrome“/MCS)

Welche? inci ccccccceeceseeseeecneceseneceeecseses

| 1a Seit wann tritt bei Ihnen die allergische Unvertraglichkeit/Erkrankung auf ? |

| 4 0-5 Jahre J >5-10 Jahre f mehr als 10 Jahre \
. 

4

1 2. ATEMWEGE: Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren folgende Krankheits- |

| erscheinungen: |
f 

1 
|

| Nein Ja | |
| 2a allergische Rhinitis, a a | = Beeren |
{ Heuschnupfen, | i } zeitlich begrenzt auf ..3...... Wochen pro Jahr |

i Pollinosis ' | Cl aber das gesamte Jahr
! ’ f ! N; - 7 ; \ der medikamentösen Behandlung

| en | | { nur bei Bedarf Q Dauermedikation |
. . | | U Nasenspray/-tropfen/- salbe ohne/mit Kortison |

| (Zutreffendes bitte unterstreichen) | | Wantiatlergische Tabletten U) Asthmatabletten |

| | j | oO Asthmaspray Ü Kortisontabietten |
| I | i Praparatename(n): ..............2202202202000200nneannnnnnnennenn

|2b Asthma. } x ia | Art der medikamentösen Behandlung
:

| asthmatische/spastische Bronchitis, | | Onur bei Bedarf Ol Dauermedikation |
| Atemnot | | Wl Nasenspray/-tropfen/- salbe ohne/mit Kortison

(Zutreffendes bitte unterstreichen) | | | — antiailergische Tabletten 2 Asthmatabietten |

n | | U Asthmaspray O Kortisontabietten |

' ; Präparatename(n): wu =
{ i ’ } || 2c Wurde eine Hyposensibilisierung | af X nn bis: MAUS.03146 a (Monatiyahr)
: Fe 5 behandiungs- und beschwerdefrei: :| durchgeführt ? | | | seit: ee (MonatiJahe) |
| | | | DO derzeit noch Beschwerden/Medikamentenein- |
| | | | nahme }

| 24 Sonstige Erkrankungen der iQ oO Welche ? Seit wann ? „nenn: |
| Atemwege (z.B. chronische | | |
| Bronchitis. Staublunge, u IIZEZZZZIIIIDLLLDD |
| Lungenemphysem) _ . I. | . | . |

3. HAUT: Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren folgende |
Krankheitserscheinungen: 4

{

Nein |Ja | |

3a Neurodermitis, atopische Dermatitis yY QO O lokal eng begrenzt - Anzahl der Herde: ............... |
endogenes Ekzem O flachig ausgebreitet |

| | Bestandin den letzten 5 Jahren eine Ausbreitungsten- |

denz des Ekzems auf andere Körperregionen:

OQ nein O Ja |
=

isches Kontaktekzem Q VON = DISS .........eenenneen: (Monat/Jahr)3b allergisc' 2) J einmalig QO mehrfach |
' UJ benandiungs- und beschwerdefrei seit: .............. |

t , i = derzeit noch in Behandlung u

L 3672 0613 SereI von?



Forts. HAUT: Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren folgende
Krankheitserscheinungen:

| Nein | Ja |

3c Urticaria, Nesselsucht | a 1g | VOM DISD occ cccccececeeceececesceseseees (Monat/Jahr)
| J einmalig Q) mehrfach

U behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............

Ü derzeit noch in Behandlung

| 3d Arzneimittelexanthem A QO VON DISS ........ennn (Monat/Jahr)
| 

Q) einmalig O mehrfach

| 
Ü behandlungs- und beschwerdefrei seit: ..............

| U derzeit noch in Behandlung |

3e Lichtdermatosen / w Q VOM= DIS nn. (Monat/Jahr) |
Lichtreaktionen der Haut Q) einmalig QO) mehrfach |

| | | | U behandiungs- und beschwerdefrei seit: .............. |

| | | | OQ derzeit noch in Behandlung |

| 4, WEITERE ALLERGIEN/UNVERTRAGLICHKEITEN: 
|

| Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren: |

| | Nein | Ja |
4 i |

| 4a Insektengiftallergie 4 10 | Hyposensibilisierung durchgeführt ”Onein Tja |
| | von =bis: nenn. (Monat/Jahr) |

| 4b Nahrungsmittelallergie IND vomebis: nennen (MonatiJahr) |
| } | bbehandtungs- und beschwerdefrei seit: .............. |

h ' OD derzeit noch in Behandlung |
| R { i . || 4c Quincke-Odem. | X& iD | von=bis: .....naeensannnnnnnennennnnnn . (Monat/Jahr) |
| anaphylaktischer Schock Ü behandiungs- und beschwerdefrei seit: .............. |

| . <] derzeit noch in Behandlung
| 

A

15. Rauchen Sie ? O Nein g Ja
u — 

}
: 6. Haben Sie wegen Ihrer Allergie(n) einen Berufs- oder Tätigkeitswechsel vorgenommen oder

wurde dies ärztlicherseits angeraten?

3 Nein

| I Ja, Bitte nähere Angaben: .............uucesssssensnnssensnnnsnensnnesnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnunsnnnnnnnnnnnnnenn |

i| 7. Treten oder traten allergische Erkrankungen in der Familie auf? |
Mutter Nein QJa Vater WNein QJa Geschwister XNein Qua |

8. Bei welchem Arzt/weichen Ärzten Nes k rayIhrer/n ErkraLest in Behandlung? |
| Name, Anschrift:Daswuwkolögie May legerv || U Hausarzt & Dermatologe‘ Q HNO-Arzt I it (Meola SeQO Sonstige 0... |
EEE. EEE EEE |

EEEEEE EIIIEE EIEReae rsisnis a ESSENER EIS EEE dananha satuassaes=wasececessctenean {

| Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen möchten, unverzüglich und schriftlich nach.
| Folgen noch weitere Angaben ? (Bitte immer beantworten) |

| O Zusätzliche Angaben sind beigefügt Es folgen noch Angaben |

| Xd Alles vollständig - es folgen keine weiteren Angaben Anzahl Extrablätter: ............ |

| Hiermit versichere ich, dass ich die obigen Fragen nach bestem Wissen wahrheitsgemäß |
| beantwortet und nichts verschwiegen habe. Ich bin darüber informiert, dass unvollständige oder |

‘| unwahre Angaben den Verlust des Versicherungsschutzes zur Folge haben können. Diese |

| Angaben sind Bestandteil meines Versicherungsyertrages. |

kl |
| Ort/Datum |
| |
| OrtiDatumSSnenanesnsensnnnannn nennen ran non San en nenne 0— Unterschrift des Versichsrungenshimere |

4
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