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Klinische Angaben:  
[z.B. Dauer und Form der Symptomatik, Lokalisation und radiologischer Befund (s. unten), Entzündungsparameter, vorherige Medikation, relevante 
Vorerkrankungen und bei Muskel-/Nervenbiopsien EMG, NLG, Enzymstatus, Familienanamnese, Atrophie-/ Paresemuster, Biopsielokalisation] 
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      Umgehende Benachrichtigung erwünscht: 

      Unbedingt Fax-Nummer angeben: ................................... 

Datum: 
 
 
Unterschrift des Arztes 

Verdachtsdiagnose: 

Name des Arztes:       Tel.:    

    Lokalisation markieren! 


