
 

 

 

Institut für Klinische Chemie und  

Klinische Pharmakologie  
 

Direktor: Prof. Dr. med. G. Hartmann  

Spezielle Lipiddiagnostik 
Zentrum Innere Medizin/Haus 26/Raum UG 68 

Venusberg-Campus 1, D-53127 Bonn  

 

Laborleiter: Prof. Dr. Dr. rer. nat. Dieter Lütjohann 
Tel:        +49 (0)228 287 15272  

 Fax:      +49 (0)228 287 16047 

 E-mail:  dieter.luetjohann@ukbonn.de 

 

 

Station Tel / Fax Abnahmedatum  

 
 

 

Name: 

 

Vorname: 

 

Geb.-datum 

 

Strasse: 

 

PLZ:  Ort: 

Anforderung für spezielle Lipiddiagnostik 
(0,5 ml Plasma oder Serum – kein Vollblut, 1 mL Fruchtwasser) 

Gewicht:_______kg  Größe:________ cm Geschlecht:             männlich 

                          weiblich 

Vorläufige Diagnose(n):       

Anfragender Arzt: 

 
_________________ ______________  ______________________ 

Name  Vorname   Abteilung/ Station 

 

________ _____ ________ Datum _________ ________________________ 

Tel. Fax Funk   Unterschrift    

Untersuchungen für Patienten, die NICHT im UKB behandelt werden, können NICHT über die gesetzlichen Kranken- 

kassen (Überweisungsschein) abgerechnet werden. Eine private Rechnungsadresse ist zwingend erforderlich! 

Detaillierte Information siehe Website:http://www.ukbonn.de/IKCKP       “Forschung”        “AG Lütjohann” 

Sterinanalyse: 
 

 Cholesterinvorstufen:   Pflanzliche Sterine/Stanole 

 Lathosterin, Desmosterin, Lanosterin              Campesterin, Sitosterin 

 7-Dehydrocholesterin                Campestanol, Sitostanol  

  

Cholesterinmetabolite:   Gallensäuren  

 5a-Cholestanol               individuelle Gesamtgallensäuren 

 4b-Hydroxycholesterin 

     7a-Hydroxycholesterin   

      24(S)-Hydroxycholesterin    Sonstiges: __________________ 

       27-Hydroxycholesterin 

 

  
     

Fragestellung: 

 Cerebrotendinöse Xanthomatose Sonstiges: ____________________ 

 Smith-Lemli-Opitz-Syndrom 

 Sitosterinämie 

 Niemann-Pick-Disease, type C  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

       

Befundanschrift:   Rechnungsanschrift: 

 

Herr/Frau: ________________________      Herr/Frau: ________________________ 

 

Adresse:   ________________________      Adresse:   ________________________ 

 

                  ________________________                        ________________________ 

 

                  ________________________                        ________________________ 

  

 

 

 
 

  


