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Patient

NamMe:
VOrname: e
Geburtsdatum: ...

Dialysezentrum: ...,

Bitte senden Sie diesen Bogen
zusammen mit Befundkopien der jeweiligen Untersuchungen an:
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Name: ........ccooonii e, VOrName: ........ccooviiieeeiiiiiiee e geb.: .

Geburtsname: ..., GEbUMSOIt: e
Wohnort: OB, e
Nationalitat: ... TelefoNNUMMET:. ...

DiIalYSEZENTIUM: ... e e e s e s Tel o

(212 g P TaTe (=] [aTe L= AN 4 £ =] PO

Wichtig: (Zwecks Kostenlbernahmeantrag an den Kostentrager)

KrankKenKasSe: .....oocuueeeiiiiiiiee ettt e Mitgliedsnummer: ..........cccceeiiiieeeinnnnen.

3 Mitglied 3 familienversichert O Rentner

falls familienversichert:
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1 Diagnosen / Therapien

1.1 Renale Grunderkrankung

histologisch gesichert: 3 nein O ja, Datum: ....ooieiiiiiiiee,

1.2 weitere Diagnosen
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1.4 Friihere Transplantation(en) O nein a ja
Datum  Seite  Zentrum nephrektomiert  Datum/Grund

O nein O ja

O nein O ja

Onein dja

Therapie mit Antikérpern: 3 nein Oja 3 unbekannt

Art des Antikérpers: O ATG O ALG O OKT 3
3 Basiliximab (Simulect™) 3 Daclizumab (Zenapax™)
0 PP

1.5 Dialyseverlauf

Datum der 1. Dialyse: ..o

Dialyseart: O HD 0O CAPD Dialysetage: OMo OdDi OM ODo OF 0OSa OdSo

VONI e bis: insgesamt: .......cccceieerinnenn. Std./Wo.

R TETS] (o= T= T2 3] (o U UPP PR
ShUNE: e Fremdmaterial: O nein O ja
AT T Y ( (o] T o 11€= i o] o= o LA PO PRSPPI

Dialysespezifische Probleme
(oY ATV AN S T=T=T0] gL [=14 a1 1 (=Y o AT
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1.7 Tumoranamnese

Patient:

1.8 Derzeitige Medikation

Medikament Dosierung, Héufigkeit Bemerkung
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1.9 Checkliste/Besonderheiten (fakultativ)

ja | nein

Hypertonie

Diabetes mellitus

Fettstoffwechselstérung

symptomatische KHK

symptomatische Herzinsuffizienz

symptomatische pAVK

Hepatitis/Hepatopathie

Darmerkrankungen

Cholezystitis/Cholezystolitiasis

Abdominelle Voroperationen

Voroperationen in der Leistengegend

GefaBoperationen

Sonstige Voroperationen

Thrombosen

Vaskulitis/Kollagenosen

Hamatologische Erkrankungen

ZNS/PNS-Erkrankungen

Psychiatrische Erkrankungen

Urologische Erkrankungen

Rezidivierende Harnwegsinfekte

Rezidivierende Infekte

Narkosezwischenfalle

Nikotin

Alkohol
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2 Klinische Untersuchung/Ergédnzende Angaben

2.1 Aligemeines

2.2 Kopf/Hals

2.3 Pulmo

(=TT T o] P PSSP PPTPPPP PP
LB L] (01 = 4o o PSPPSR
LU= (111 (o o OO PP PRSP
L0 o153 (U130 o TSP TSP

Akute/chronische rezidivierende
bronchopulmonale AffEKIIONEN: ... e e e e e

Spezielle LUNGENVEIANAEIUNGEN: ....cciiieiiiieeeeiiee e ettt e e e e etee e e e eetteeeeesasteeeeesasteeeesasssaeeeesseseeeesansaeeeeeansseeeesannses

[t 0] 0o 1= AT 01 =10 - T

Nikotinabusus: O nein O ja, Wi Viel, WIE [aNGET ...eeiiiiiee e

RS To] 11 o =T PP PP R PRRURRI

2.4 Cor

RR: ... [ mmHg
HerzireqUenz/-ty mUS: e s

F XU =1 (U] | =11 o] o [T

CoronarinSuffizieNZ (AP-ANGMNESE): .....uiiiiiiiiiiie ettt ettt e e bt e e ebe e e sbe e s e be e e abeeeea e aeaa et e e e e e et e eees
[ 1= 7] | 7= 14 < oSSR
(=T ] 1S 74 1= AU P U

RS To] 4] [0 =T OO PPPRR TP
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2.5 Abdomen

= 1/ o= L1 o ] [ TSP P PP PPP ST RP
= TgUTodaT o] (o] 4 (=] o A TSRO PPUPP TP RP
Voroperationen (inkl. LEISTENIEgIiON): ..o e e e e e e e s e e s e snr e e e e e annnes
Lo oL T ] o= [ g 01T PSSP OURROPRRRPRIN
Gastroduodenalulcera/gastrointestinale BIUtUNGEN: oo
e L] L= L1 (1 TSP P PP PPP ST PPR
DIVertiKUIOSE/DIVEITIKUITIS: ...e.eeeeeeeee et e e e e e s e e e e e s e e e e e anbre e e e e nnnnes

Cholezystolithiasis/Cholezystitis/
L0 o] =TT 1L OO PP PRSP

RS To] 4] o =T PSPPSRSO

2.6 Vaskulidres System/Extremitéten

Pulsstatus: links rechts
A. carotis: O++ O+ d - O++ O+ d -
A. femoralis: O+ O+ 0 - O+ O+ d -
A. poplitea: O+ O+ 0 - O++ O+ d -
A. tibialis posterior: O+ O+ O- O+ O+ 0O-
A. dorsalis pedis: O+ O+ O- O+ O+ 0O-
Klinik fir pAVK: 3 nein Oja, Stadium: ..o
Thrombosen in der Vorgeschichte: O nein dja
WaNN? Lo Ursache: O geklart O ungekléart
LC LY - [ foT o =T = 11 1o) =Y o RSP UUR
S T0] 41 o =T PSP PURP PSRRI
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2.8 Soziale und psychologische Situation

=Y (1 5T

(RE= T V1P T =3 111U E= 11T o R

Rehabilitation (bitte zutreffendes ankreuzen):

O = arbeitsfahig, voll berufstétig, einschlieBlich ganztagiger Hausfrauentatigkeit

3 = arbeitsfahig, teilzeitbeschéftigt, einschlieBlich zeitweiser Hausfrauentatigkeit

0O = arbeitsfahig, aber nicht berufstétig, kein entsprechender Arbeitsplatz verfligbar

O = arbeitsunfahig, lebt zu Hause, ist imstande weitgehend fir sich selbst zu sorgen

O = unféhig fur sich selbst zu sorgen, benbtigt stationére oder gleichartige Pflege zu Hause

Sonstige Informationen zur geistigen Gesamtsituation, Compliance, Sedativa-/Alkoholabusus, etc.:
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3 Technische Untersuchungen

RONIGEN-NINH: e e e e h e et e e s h e et e e e s ahb e e e ee e s anee e e e e eanr b e e e e s eanreeeeeaanrrreeenan

[ (WL L= =1 1T

BelastUNGS-ER G: e bt he e be e s e ahe e e ae e e e aaee e e

[=lod g0] €= 1o [ToTe | =T o] o] = PSR

Patienten mit Auffalligkeiten in den oben genannten Untersuchungen, Klinik,
atherogenen Risikofaktoren, alter 60 Jahre:

Myocard-Szintigraphie (ggf. Stressechokardiographie):

Patienten mit Auffalligkeiten in den Belastungsuntersuchungen,
Szintigraphie/Stressechokardiographie, Diabetes mellitus (Patient alter 30 Jahre):

Coronarangiographie:

CT-AbdomeEn Dei ZyStENNIErEN: .. ... e ettt et e et ees
(Bilder zum Termin bitte im Original mitgeben!)

L= 1011 (o] o] [PPSR

(0701 (011 o] o 1= NP R USRI
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Test auf okkultes Blut: 3 negativ 3 positiv Datum: .................
Patienten élter 40 Jahre und/oder atherogene Risikofaktoren:

Rdéntgenbeckenlbersicht:

(Bilder zum Termin bitte im Original mitgeben!)

Duplex Becken-Bein-GefaBe:

Patienten mit Pathologien der Becken-Bein-GefédBe und/oder bei Klinik:

CT-Angiographie (altern. MR-Angiographie) oder Vorstellung in der GefaBchirurgie:

(Bilder zum Termin bitte im Original mitgeben!)

4 Dermatologische Stellungnahme

5 Gynikologische Stellungnahme

obligat: Sonographie, Zervixzytologie, Mammographie (&lter 40 Jahre)

Schwangerschaften: 3 nein 3 ja, Anzahl: .......cc.........

Entbindung, Fehlgeburt oder Schwangerschaftsabbruch (Datum):
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6 Laboruntersuchungen

= Bitte jeweils Einheit und Referenzbereich angeben!

6.1 Routinelabor

Datum: .....cccieennn
Leukozyten Ferritin ges. Protein
Thrombozyten Kalium Lipase
Erythrozyten Natrium Cholesterin
Hb Calcium Triglyceride
Hk Phosphat Glucose
Quick GOT/ASAT
PTT GPT/ALAT
Kreatinin LDH TSH
Harnstoff Alk. Phosph Parathormon
Harnsaure v-GT CRP
Eisen Bilirubin PSA
6.2 Serologie

Hepatitis B — Impfung: O nein g ja Titer: ..c.ooeenennn. AM e
Responder: O nein g ja

pos. heg. . Datum
HBsAg: a a wenn Pos. PCR : oo
Anti-HBs: a O
Anti-HBc: a O
Anti-HCV: a a wenn Pos. PCR & ..o
Akzeptiert der Patient ein Hepatitis B-positives Organ: O nein a ja

Hepatitis C-positives Organ: O nein ad ja

pos. neg. pos. neg.
CMV : igM: O3 a IgG: O3 O
EBV: igM: O3 a IgG: O3 O
HSV: igM: O3 a lgG: O3 O
VZV: igM: O3 o lgG: O3 O

pos. neg. pos. neg.
HIV 1: a o HIV2: O O
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6.3 Urinstatus Datum: ...cccceeeeene...

LeUKOZYtEN: o
Erythrozyten: .o

Protein:

6.4 Sonstiges

Serumelekirophorese: ..o Datum:

Tuberkulin-Testung: O Disk-Tine-Test O Mendel-Mantoux

7 Immunologische Angaben

7.1 Blutgruppe (inkl. Rh-Untergruppen)

Bitte unbedingt Kopie des Blutgruppenausweises beifiigen; ansonsten ist keine Anmeldung bei ET mdglich!

ABO e RhesuS .....cviiiii e,

7.2 HLA-Typisierung

Bitte unbedingt Kopie des Originalbefundes des immunologischen Labors beifiigen

A-LOCUS: .o, B-LoCUS: ..covveieieeieeee, DR-LOCUS: ..coiveeeieeeeeeeeeen,

7.3 Lymphozytotoxische Antikérper (Panel reactive antibodies [PRA])
Bitte unbedingt Kopie des Originalbefundes des immunologischen Labors beifligen

7.4 Bluttransfusionen

O nein Oja, Anzahl: ...

Datum Unterschrift des Arztes
Dialysezentrum
Anlagen:

Anlage A: Urologische Stellungnahme
Anlage B: Zahnérztliche Stellungnahme
Anlage C: Dermatologische Stellungnahme
Anlage D: Gynéakologische Stellungsnahme

Seite 13 von 13



