Lawson Boemigannick

Alter: 34
Geburtsdatum: 26.10.1987

Berichtsdatum: 25.01.2022

125 250 500 1k 2k 4k 8k 125 250 500 1k 2k 4K 8k
-10/ Messdatum: ~ -10
o] - e 2501 2097 Of =M XX
( 4 s Y=—= X X
10| i S - 10 ~x
20| 20
30| 30
= 40| @ 40
) £
3 50 3,50
g 60 g 60
2 70 2 70
80 80
90 90
100 100
110 ' 110
120 : 120
750 1,5k 3k 6k f ) 750 1,5k 3k 6k
Frequenz (Hz) Rechts f Frequenz (Hz) Links
LL & 1L P
Kl ' € KL 8
0 1020 3040 50 60 70 80 90100 % ’ 0 10203040 5060 70 80 90100 %
-1 Rinne-Tabelle . ‘Webe -10
R: IL: |
AT S L I— -
0 0
= 20 \\
30 30 |
20|
<40 540
e g 0]
£ o c 3
@ 40 | @ 40 |
560 B 560
© 1 © +
2 50 Q 50
70 3 il 20 W_L
60_| 60
80 T g gk, v Sy M 'l o 80 T
70 | ,Qmiiggéﬂfﬂﬂﬁ;fogﬁ _ 70 |
90 T \ 'L R Vertaubt 40 T
, 80 | | X O uw 0O & 80
100 T l¢ ~ > C 2 100 T
90 | '§ S 5w KD 90 |
110 T LT T cst 110 L
100 | pu 100 [
120 . i |y ¥ ¥ kA 120 T
dB fonund Sprache . dB



b

L T et e

{
l
|
|

|
|
1
!

ai
J

Wil

| &

|

L

L e §

o, wET % LW g W

1 G S

ge Pt S S LT

g Dol rob i oxd (RsdON b | g2 28 12l sesyoy—l-m T . : tussan - | e

o EITEE L e T G B L e el T T - e 2 L-d-d ORUUTN: oS yasan | | | |

il Bl ﬁ 0 O O TR T T LA A 5 o b i L T zeRie oub/id % aaygp O.m.-ﬁ.w:_ i T

; : g b ! 3 ; 3 1 PR3 B | ON’ T W ZEIL S . - b - s y o :

lo1pauy.-Lap :Ejaxiﬂ_bau?.w..cuw*aﬂcf, i "!”.un...nm&unm_ emrps oy 1 B o R TR R T

' 1 ; ! T b 1 SoE S it B AN i gy : r ! H
ELCoL Y] ADEGI, A Lo L il odg 19| s b3 o o B W.Lrﬂ 3

Vgl

LU AN [sprupy || agotaogsBumiisiqy Teuey 21

el L T T e L — R -



Weou gb@mwx udULtﬂ)U@k

I S
29.08,202 10:46:53 |

50KY |
b = el & 2.5 A
Re. Devmen LAT 0,080 deyean?

ol

@fga g
K%dkﬁlm
f




thick _‘ 29082009 10:47:16

50 [V

e .D@}@mm@m /) 0,060 deyem?
|
|

o

[

<

q

5cm
RlefiemsiitWieligeng S @28
ilimil 2y Ring »n Wk 661528
Fﬂ@n{ggﬂéﬁt‘iﬂw@mﬂ@ 28, @U@ 4aKOI._ ©: 27ES




Praxis: Gemeinschaftspraxis Dr. Piotrowski u.

Laborblatt vom 15.01.2018 Patient: Jannick Lawson Boemigan, 26.10.1987

Fr. Bergmann, 50676 K&ln,0221 / 247820

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 <1l mg/1
Chol < 200 (mg/dl) 115
SGPT < 50(U/1) 20
SGOT < 50(U/1) 25
Y-GT < 60(U/1) 16
GFR/MDRD —— >90 ml/m
Krea 0.67-1.17 (mg/dl) 0.84
Glu-S8 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 10.40-0.53(1/1) 0.41
Hgb 13.5-17.8(g/dl) 13.8
Ery 4.40-5.90(/pl) 5.11
Leuko 3.7-9.9(/nl) 6.0
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Dr.med. Uta 5chlossq!rge:

Hautdrztin-Allergolcgie-Laser &

Asthetische Dermatolpgie
Alter Markt 36-42

50667 Koln /
Tel:0221-9259580/Fax$9259583
www.drschlossberger.de

LANR: Bsnn‘m B_S_N_R

Lawson Boemigan, Jannick 26.10.1987 [124395]) M pronova BKK ’

As.
22.10.15 :
&
IgE Gesamt 0-0 108,89
Dermatophagoides pte 0-0 3,20 ' ,
1
Roggen 0-0 1,80 '] [}
Grasermischung 0-0 3,00 Q ‘
Biume-Mischung 0-0 2,40 ';,
iy
IgE Gesamt Normwert : < 50,00 4 -

IgE Einzeln : 0 = keine Sensibilisierung s ! ¥

5 = sehr starke Sensibilisierung
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LABORARZTLICHER BEFUNDBERICHT

DR, STEIN + KOLLEGEN

Medizinisches Versorgungszentrum

Laboratoriumsmedizin,
) Medizimsches Versorgungszentium Dr. Stain + Kollegen Mikrobiologie, ln!aktionsepid_emiologlu,
o™ Posttach 100654 41006 Monchengtadbach mm:;;:;é::mmdhmund
37
Gemeinschaftspraxis ENDBEFUND
Dr. med. U. Schlossberger vom 19.09.15 16:43 ORIGINAL
Dr.med. A. Bruns, Dr. W. Heller LG-Nr. : 38464031
PD Dr.med. Th. Jansen Archivbefund
FA fir Dermatologie

vom 21.09.2015
Seite 1/2

Telefon 02161 /81940
Telefax 021 61/81 9450

Alter Markt 36-42

Eingang: 18.09.15 17:36
S0667 K&ln

Postfach 100654 WallstraBe 10
41006 Manchengladbach 41061 Ménchengladbach

T 80 FAX :9259c8
VIELEN DAN ERWEISUNG. WIR

ERHOBEN FOLGENDEN BEFUND:

iy

Patient Geburtsdatum Kasse Eingangsdatuni/Tagesnummer "M&s MWW sogungszemrua
. Slein -+
LAWSON BOEMIGAN, JANNICK 26.10.1987 M 49402 18.09.15 0443372751 r‘ﬂ;mn'gl-;m“;“;
Befunddatum 15.09.15 Ergebnis Referanzbereich / Th. Bereich
LC-Nr. 38464031

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

HAMATOLOGIE

Kleines Blutbild

-Leukozyten - e o e — 5 e 4. 2.~ 9.3

Erythrozyten 5.1 /pl 4.6 - 6.1

Hamoglobin 13.4 g/dl 13.7 - 17.5

Hamatokrit 41.2 % 40.1 - 50.0

MCV 80.6 £l 79.0 - 92.2

MCH 26.2 jolef 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 < 2.2

GOT (ASAT) 24 U/l < 50

GPT (RLAT) 24 u/1 < 50

YGT 14 u/1 < 60

PROTEINDIAGNOSTIK

Tumormonitoring

oML

g : Kehren Dr. medic. A. Molnar-Mayer Priv.-Doz. Dr. med. W. M. Kalka-Moll  Priv.-Doz. Dr. med. Eray Yagmur
% £ e "fﬂ? ﬁ:fi::‘msmedizin g: m:g. .'Ji:::lovan';ioldnn Dr. med. Heime Riobor Facharatn flr Mikiobiologia, Viralogia  Facharat for Laboratoriumsmedizia
= fachazs ke ¢ Dr. med. Wilhelm Holle Or. med. K.-H. Nachtsheim und Infektionsepidemiologie Bluttransfusionswesen
% £ b m-Che;r o reBel Dr. med. Oliver Lentzen Fachérate fir Mikrobiologie, Fachamw _lilt Innere Medizin, Walfgang Bn‘chol‘ ) )
Z Dcmed. Dﬁ'&' !tuiumsmdilin Dr. med. Melanie RoBkothen Virologie und Infektiologie; DTM&H Facharzt tQ: Mmphwl_ogw. Virologie
§ Facharzt “"l g Dr' med. M. L. Wimmer-Dahmen  Infektionsepidemiologie Or. med. Robert Mnlwa_ld u\dhlekummgdqml ie

i B mﬁoxlne Jaeger Df: med. Mareen von Tettau Maria-Elisabeth Krdmer Facharzt flir Humangenetik K:u\!nenlmu:hypaemkerl 1)
g Pachiatin {0 Labooionumsiedisin _ Dr, med. Ik Schitar Facharatin for Laboratoriumsmedizin - Dr. med. BirgitFlaiter . Anliches Qualitatsmanagement
EE :ad\ar:i: IL'“ur Innere Medizin Fachdrzte und Facharatinnen fir Transfusionsmedizin Facharztin fiir Transtusionsmadizin Er. med.'u\m Worfel )
é & o Laboratoriumsmedizin Hamoslaseolagie acharzt 10r Innete Medizin, Hamatologie
i
>~

und Onkologie, Infektiologie; Arbeitsmedizin



InBody

[ InBody770]
| ‘ GroRe Alter Geschl. | Datum & Testzeit
141222-3 185¢em 35 Ménnlich | 07, 12. 2022 18:19

Korperzusammensetzungsanalyse

Gero (L) .9
k( per\ aser - Y LE .
s ‘4;' ) 69. 4 ’3
1. 8 (54. 4~66. 1) 6
Proteine (K .
S ‘ (11.3~13.9) ) 67.6~70.4) | 89.5
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Kérperwasseraralyse
EZWIGHN- " 0529 0360 0480 0,490 0,400 0,410 0420 0430 0.440 0.450
Verhsiovis v s (), 373
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Veranderung der Korperzusammensetzung
we)|| B9 5

Gewvichi
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W Neueste 0Gesamt 0+ % 22
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(D Priifen der Impdedanz.

Fitnessbewertung

8 7/1 00 Punkte

#* Die Punktzahl bewertet die Kérperzusammensetzung,
Eine muskulése Persoti kann iiber 100 Punkte erhalten.

Viszeraler Fettbereich —
VFB(em?)
200
150
100+
50
20 40 60 80 Alter
Gewichtsempfehlung
Zielgewicht 86. 6 kg
Gesamt +- —2.9kg
Davon Fett —2.9ke
Davon Muskeln 0.0ke
Segmentale Fettanalyse
V| i—| A
Rechter Am (0. Tkg ) hemmm——107. 7%
Linker Am (0. Tkg ) emm—106. 7%
Rumpf (8. 7kg ) e 182, 3%
RechtesBein( 2. kg ) remmmu—— 113, 6%
LinkesBein (2. 3kg ) hemmmemmu 117, 4%
Zusétzliche Daten

Intazellures Wasser 33 81 ( 26.3~32.1)

Extrazelluléres Wasser 20, 1. ( 16.1~19.7)
Grundumsatz 1959 kear ( 1849~2178 )
Taille-Huifte-Verhaltnis (. 87 ( 0.80~0.90)
Képerzellmasse 48. 4 (37.6~46.0)
QR-Code zur Ergebnisauswertung
Scannen Sie den QR-Code, ab
um detaillierte Erklarungen zu
den Ergebnissen zu sehen,
Phasenwinkel
B¢ 50| 6. 8°
Impedanzen

RA LA RU RL LL

Z©) luiz|319.5 317.2
SkHz[310, 6 309.0

50 k2| 265, 0 264. 8
2502|235, 4 234.7
500 k2| 226, 6 226, 0
1000 k21221, 2 220. 1

26.6 261.0 256,0
26.6 263.7 249.2
20.4 215.2 212.5
16.7 191.9 189.9
16.9 187.4 185.6
14.9 184.1 18L.9




Fragebogen ALLERG|EN | UNVERTRAGLICHKEITEN Barmeniaf

Varsicherunaen

a’“"""k Geb.datum: ’Zéd() ..... ‘P’?. .................. ;

Versicherungsnummer: QA2 [ CA72 L/@Pé P,

1. Allgemein: Was I8st bei Ihnen allerglsche Erkrankungen oder Unvertraglichkeiten aus ? 1
(auch Mehrfachnennungen maglich) ,
| ﬁ Pollen (z.B. Graser, Baume) d Metalle (z.B. Nickel, Chrom, Kobalt) '
| X Hausstaubmilben, Schimmelpilze { Kosmetika, Reinigungs-/Desinfektionsmittel i
| Q Tiere (z.B. Katzen, Vogel) QJ Latex, Gummistoffe
: Q Bienen, Wespen U Arbeitsstoffe (z.B. Kunstharze, Lésemittel) |
Q Medikamente Q Licht, Warme, Kailte !
Q Nahrungsmittel, -zusatzstoffe Q Sonstige (z.B. ,Umweltsyndrome*/MCS) I
WeIChe? . .. i
| la  Seitwann tritt bei Ihnen die allergische Unvertraglichkeit/Erkrankung auf ?
3 0-5 Jahre d >5-10 Jahre %mehr als 10 Jahre

12 ATEMWEGE: Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 5 Jahren folgende Krankheits-
erscheinungen:

; i Nein ; Ja :

| 2a  allergische Rhinitis, | Q | | l mit Behandlung/Beschwerden:

{ Heuschnupfen, % n ] zeitlich begrenzt auf 3 Wochen pro Jahr
I Pollinosis ! d ! 2 uber das gesamte Jahr

! y f | :

: . = Art der medikamentdsen Behandlung

! indehautentzindung, }

" ga::rsimupfen Sing l ! nur bei Bedarf O Dauermedikation
} 3 14

(Zutreffendes bitte unterstreichen)

|
|
U Nasenspray/-tropfen/- salbe ohne/mit Kortison |
A antiallergische Tabletten O Asthmatabletten |

|

J Asthmaspray O Kortisontabletten

{ ¢ Préparatename(n): ... ... I

| 2b Asthma. ¥ a Art der medikamentdsen Behandlung i

i asthmatische/spastische Bronchitis. O nur bei Bedarf O Davermedikation |

| Atemnot J Nasenspray/-tropfen/- salbe ohne/mit Kortison

, (Zutreffendes bitte unterstreichen) d antialiergische Tabletten  J Asthmatabletten
Praparatename(n):

von - bis: 442G - 03[4..6. .......... (Monat/Jahr)
B behandiungs- und baschwerdefrei

seit: . B .. (Monat/Jahr)
Q) derzeit noch BeschwetdeNMedtkamentenem-

2c  Wourde eine Hyposensibilisierung
durchgefuhrt ?

nahme

{
|
3
|
|
|
% O Asthmaspray O Kortisontabietten
|
|
|
|

2d  Sonstige Erkrankungen der
Atemwege (z.B. chronische
Bronchitis. Staublunge,

| e s o e st s Vet Sty At st - At . S P P e A

e D

!

Lungenemphysem) I . ] '|

. 3. HAUT: Bestehen oder bestanden bei lhnen In den letzten 5 Jahren folgende :

{ Krankheitserscheinungen: {
r ¥ T 1

! | Nein | Ja | '

3a  Neurodermitis, atopische Dermatitis y Q O Jokal eng begrenzt — Anzahl der Herde: . .. ... l

endogenes Ekzem Q flachig ausgebreitet |

] | Bestand in den letzten 5 Jahren eine Ausbreitungsten- |

| denz des Ekzems auf andere Korperregionen:
| D Nein O Ja !
w Q rvcm bis (Momudahrr
isches Kontaktekzem ] || T ——————————

o sy l  einmaiig Q mehrfach l

i | J behandiungs- und beschwerdefrei seit. .............. '

l . i | <) derceil noch in Behandlung X

L 3572 0613 Serte 1 von 2



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

' Nein | Ja |
{ | |
3c Urticaria, Nesselsucht 1 ﬁ Q | von=bis: ... (Monat/Jahr)
’ U einmalig Q0 mehrfach
U behandlungs- und beschwerdefrei seit: .............
‘ U derzeit noch in Behandlung
|
| 3d Arzneimittelexanthem P Q von =bis: ... (Monat/Jahr)
| Q einmalig Q mehrfach
: O behandlungs- und beschwerdefrei seit: ............
U derzeit noch in Behandiung
| 3e Lichtdermatosen / j W Q VOn = biS: (Monat/Jahr) |
Lichtreaktionen der Haut | Q einmalig O mehrfach j
| | | U behandlungs- und beschwerdefrei seit: .............. |
I : | Q derzeit noch in Behandlung !
|4 WEITERE ALLERGIEN/UNVERTRAGLICHKEITEN: l
Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 5 Jahren: ‘
. [ Nein f Ja l !
' . : t f ; ;
| 4a Insektengiftallergie . S | Hyposensibilisierung durchgefuhrt ? D nein  Qja |
] ! ! : von =bis: .. (Monat/Jahr) |
i | h }
i 4b Nahrungsmittelanergie o ‘é . :’ VON =bisS: ..., (Monat/Jahr) i
i } ; i < behandlungs- und beschwerdeirei seit: .............. |
| ! ! ' O derzeit noch in Behandlung "
| - ] ; i 1
| 4c Quincke-Odem. X 1O [ von=bis: . (MonatiJahr) |
: anaphylaktischer Schock ! 1 | O behandiungs- und beschwerdefrei seit: ............. |
5 ; . 3 derzeit noch in Behandlung ;
i i
I'5. Rauchen Sie ? 3 Nein X Ja j
{ 1
| 6. Haben Sie wegen lhrer Allergie(n) einen Berufs- oder Tatigkeitswechsel vorgenommen oder |
: wurde dies &rztlicherseits angeraten? :
; X Nein :
‘ O Ja, Bitte ndhere ANGaben: ..........c.oooooiiiiiiiiiiiiii e |
| 7. Treten oder traten allergische Erkrankungen in der Familie auf? |
: Mutter X Nein QJa Vater XM Nein QdJa Geschwister XNein QJa |
| 8. Bei welchem Arzt/weichen Arzten stehir;/lSie w gin Ihrer/ ~Erkr§12&mg(e in Behandiung? |
' Name, Anschrift: Daviuclologee A NQi( “u Less |
| Q0 Hausarzt % Dermatologe - Q@ HNO-Arzt Q Lunéenfacharzt QO Sonstige ...
L e, reseessassssasrese s s r s tRs e R R e R e RS R SRR SRS AR RSB ESEeeRE S eSS S e R e ARttt e e e rasasemems s s sene |
et et vser e st r e s e ateer e e e e sraenneanesaaens S {
| Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen machten, unverziglich und schriftlich nach.
| Folgen noch weitere Angaben ? (Bitte immer beantworten)
| < Zusatzliche Angaben sind beigefugt d Es folgen noch Angaben
' X} Alles vollstandig - es folgen keine weiteren Angaben Anzahl Extrablatter: ............

| Hiermit versichere ich, dass ich die obigen Fragen nach bestem Wissen wahrheitsgemag

| beantwort

et und nichts verschwiegen habe. Ich bin dariiber informiert, dass unvolistindige oder

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

| Angaben sind Bestandteil meines Versicherungsyertrages.

......................................................................................................................................

’

|

|

l

l

|

|

,/( |

' |
?0002-46 ................... S’ ........................................................................... '
|

|

|

Unterschrift des Versicherungsnehmers

L3572 ge13
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