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Anlage zur Indikationsstellung zur ambulanten Durchfihrung von

O LDL-Apheresen*
O Lp(a)-Apheresen*

O Immunapheresen bei rheumatoider Arthritis*

* Zutreffendes bitte ankreuzen

Pseudonym:

G- 101 LG 0] L6 ToT=T = PP

Kardiovaskulare Risikofaktoren

mannlich O weiblich O Alter: ...,
GroRe in cm: ....ccceeeeeeiiiiiine, Gewicht in Kg: .....oooviiviiienneenn. BMI: ..................
arterielle Hypertonieerkrankung: Ja O, seit ...................... Nein O
Blutdruck: ........cccccuvvvviviiiiiiiiiiinns mm/Hg
Raucher: Ja: O Ex-Nikotinkonsum seit: .......cocovvevveeivieiiieenne .
Nein: O
Diabetes mellitus: Jal,seit: ............... Typ1 0O Typ20O
HbA:C: ..o % Verlauf:................
Nein: O
Niereninsuffizienz: JaO K/DOQI-Stadium: ....ooovveveeeeennnn

Crea-Clearance (GFR): .................
Nein: O
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familiare Hypercholesterinamie in homozygoter Auspragung:

LDL-Hypercholesterinamie oder

LDL medikamentos nicht in den Zielbereich einstellbar:

isolierte Lp(a)-Erh6hung mit Lp(a) > 60 mg/dl:

Atherosklerosemanifestationen

kardiovaskulare Ereignisse

JaO

JaO

Nein O

bzw. Anderungen der ausschlaggebenden Indikation im letzten Jahr:

JaO Nein O
JaO Nein O
Nein O

Laborwerte
Laborwerteiibersicht
Abnahmedatum: Abnahmedatum: Abnahmedatum: Abnahmedatum:
Fettstoffwechsel
vor nach vor nach vor nach vor nach
Apherese Apherese Apherese Apherese Apherese Apherese Apherese Apherese
Chol. ges. mmol/l
LDL - Chol. mmol/l
HDL - Chol. mmol/l
Triglyceride mmol/l
mg/dl
Lp(a)
nmol/l
(Bitte Befunde beifligen)
LDL/Lp(a)-Reduktionsrate = Cnax — Crin LDL-Reduktionsrate® ... %
Crnax Lp(a)-Reduktionsrate®™ ..., %
Behandlungsfrequenz:
O 1 x pro Woche O 1 xin 2 Wochen
O 1 xin 3 Wochen O 3 xin 2 Wochen
Chron. intermittierende Apheresebehandlung seit: .............cccccoiiiiiiiiiiiiiiinnnnnns
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Aktuelle lipidsenkende Medikation:

Stoffgruppe Substanz / Dosis Begriindung
Statin JaO Nein O
Ezetimib JaO Nein O
Fibrat JaO Nein O
lonenaustauscher JaO Nein O
Bempedoinsaure JaO Nein OO
PCSK-9 Hemmer JaO Nein O
Inclisiran JaO Nein O

Falls Unvertraglichkeit von medikamentdser Therapie:

Medikation Dosierung Symptomatik

Falls unerwiinschte Arzneimittelwirkungen aufireten, die zu einer Anderung oder einem Absetzen _der jeweiligen medikamentbsen
Therapie gefiihrt haben, ist eine UAW-Meldung an die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft oder an das BfArM
erforderlich.

UAW-Meldung ist erfolgt und dokumentiert: Ja 0 Nein O
Falls ja, bitte Kopie der UAW-Meldung als Anlage beifiigen)

Stellungnahme zur Empfehlung der Qualitiatssicherungskommission vom Vorjahr:

Ort, Datum, Unterschrift des den Antrag stellenden Arztes

Anlagen:
. Befunde des bestimmenden Labors im Original VOM eeiiiiieeeiieeeeeee s
. ggf. aktuelle kardiologische und/oder angiologische Befunde VOM i
. Bei Arzneimittelunvertraglichkeit: Kopie der ,UAW-Meldung*“ LV ] 1 o I
. Patienteneinwilligung VOM Lo

Reg.-Nr.: 184/97/7800/e Stand: 20. Marz 2024


budach
Schreibmaschinentext


	LDLApheresen: Off
	LpaApheresen: Off
	Immunapheresen bei rheumatoider Arthritis: Off
	Krankenkasse: 
	männlich: Off
	weiblich: Off
	Größe in cm: 
	Gewicht in kg: 
	seit: 
	arterielle Hypertonieerkrankung Ja: Off
	Nein: Off
	Ja: Off
	ExNikotinkonsum seit: 
	Nein_2: Off
	seit_2: 
	Ja_2: Off
	Typ 1: Off
	Typ 2: Off
	Nein_3: Off
	Nein_4: Off
	Ja_3: Off
	Alter: 
	BMI: 
	Verlauf: 
	KDOQIStadium: 
	CreaClearance GFR: 
	Ja_4: Off
	Ja_5: Off
	Nein_5: Off
	Nein_6: Off
	Ja_6: Off
	Nein_7: Off
	Ja_7: Off
	Nein_8: Off
	bzw Änderungen der ausschlaggebenden Indikation im letzten Jahr 1: 
	bzw Änderungen der ausschlaggebenden Indikation im letzten Jahr 2: 
	bzw Änderungen der ausschlaggebenden Indikation im letzten Jahr 3: 
	bzw Änderungen der ausschlaggebenden Indikation im letzten Jahr 4: 
	Indikation zur Apherese Zusammenfassung therapierelevanter Diagnosen 1: 
	Indikation zur Apherese Zusammenfassung therapierelevanter Diagnosen 2: 
	Indikation zur Apherese Zusammenfassung therapierelevanter Diagnosen 3: 
	Indikation zur Apherese Zusammenfassung therapierelevanter Diagnosen 4: 
	Abnahmedatum: 
	Abnahmedatum_2: 
	Abnahmedatum_3: 
	Abnahmedatum_4: 
	vor Apheresemmoll: 
	nach Apheresemmoll: 
	vor Apheresemmoll_2: 
	nach Apheresemmoll_2: 
	vor Apheresemmoll_3: 
	nach Apheresemmoll_3: 
	vor Apheresemmoll_4: 
	nach Apheresemmoll_4: 
	vor Apheresemmoll_5: 
	nach Apheresemmoll_5: 
	vor Apheresemmoll_6: 
	nach Apheresemmoll_6: 
	vor Apheresemmoll_7: 
	nach Apheresemmoll_7: 
	vor Apheresemmoll_8: 
	nach Apheresemmoll_8: 
	vor Apheresemmoll_9: 
	nach Apheresemmoll_9: 
	vor Apheresemmoll_10: 
	nach Apheresemmoll_10: 
	vor Apheresemmoll_11: 
	nach Apheresemmoll_11: 
	vor Apheresemmoll_12: 
	nach Apheresemmoll_12: 
	vor Apheresemmoll_13: 
	nach Apheresemmoll_13: 
	vor Apheresemmoll_14: 
	nach Apheresemmoll_14: 
	vor Apheresemmoll_15: 
	nach Apheresemmoll_15: 
	vor Apheresemmoll_16: 
	nach Apheresemmoll_16: 
	vor Apheresemgdl: 
	nach Apheresemgdl: 
	vor Apheresemgdl_2: 
	nach Apheresemgdl_2: 
	vor Apheresemgdl_3: 
	nach Apheresemgdl_3: 
	vor Apheresemgdl_4: 
	nach Apheresemgdl_4: 
	vor Apheresenmoll: 
	nach Apheresenmoll: 
	vor Apheresenmoll_2: 
	nach Apheresenmoll_2: 
	vor Apheresenmoll_3: 
	nach Apheresenmoll_3: 
	vor Apheresenmoll_4: 
	nach Apheresenmoll_4: 
	Behandlungsfrequenz: Off
	1 x in 3 Wochen: Off
	3 x in 2 Wochen: 
	Ja_8: Off
	Nein_9: 
	undefined: Off
	Ja_9: Off
	Nein_10: 
	undefined_2: Off
	Fibrat Ja: 
	undefined_3: Off
	Nein_11: 
	undefined_4: Off
	Ionenaustauscher Ja: 
	undefined_5: Off
	Nein_12: 
	undefined_6: Off
	Bempedoinsäure Ja: 
	undefined_7: Off
	Nein_13: 
	undefined_8: Off
	PCSK9 Hemmer Ja: 
	undefined_9: Off
	Nein_14: 
	undefined_10: Off
	Inclisiran Ja: 
	undefined_11: Off
	Nein_15: 
	undefined_12: Off
	MedikationRow1: 
	DosierungRow1: 
	SymptomatikRow1: 
	MedikationRow2: 
	DosierungRow2: 
	SymptomatikRow2: 
	MedikationRow3: 
	DosierungRow3: 
	SymptomatikRow3: 
	MedikationRow4: 
	DosierungRow4: 
	SymptomatikRow4: 
	UAWMeldung ist erfolgt und dokumentiert Ja: Off
	Nein_16: Off
	Stellungnahme zur Empfehlung der Qualitätssicherungskommission vom Vorjahr 1: 
	Stellungnahme zur Empfehlung der Qualitätssicherungskommission vom Vorjahr 2: 
	Stellungnahme zur Empfehlung der Qualitätssicherungskommission vom Vorjahr 3: 
	Bemerkungen 1: 
	Bemerkungen 2: 
	Ort Datum Unterschrift des den Antrag stellenden Arztes: 
	vom: 
	vom_2: 
	vom_3: 
	vom_4: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Text8: 
	Text9: 


