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Klin. Diagnose, Fragestellung:

* Schema fir Prostatastanzen, sonstige Untersuchungen bitte unter ,Material“ eingeben

1. Rechts apikal medial
2. Rechts apikal lateral
3. Rechts medial medial
4. Rechts medial lateral
5. Rechts basal medial
Rechts basal lateral
7. Links apikal medial
8. Links apikal lateral

9. Links medial medial
10. Links medial lateral

11 Links basal medial
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12. Links basal lateral
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