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	Erfassungsbogen UAW KJPP
	Klinische Pharmakologie am Lehrstuhl für Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Regensburg

Universitätsstrasse 84
D-93053 Regensburg



	Stammdaten
	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 m           FORMCHECKBOX 
 w

	Fallkonferenzdatum:
	((. ((. ((((
	Geburtsdatum: 

	((. ((. ((((

	Fallnummer:
	((((((((((
	Aufnahmedatum:
	((. ((. ((((

	Erstaufnahme:
 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja           FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 nein
	Entlassdatum:
	((. ((. ((((

	Jahr der Ersterkrankung:
	((((
	Initialen:
	((((


	Multiaxiales Klassifikationschema (MAS) nach ICD-10

	Achse
	Art der Dokumentation
	Dokumentation

	Achse I
	ICD-10
	F ((.(

	Achse II
	ICD-10
	F ((.(

	Achse III
	ICD-10
	F ((.(

	Achse IV
	ICD-10
	F ((.(

	Achse V
	ICD-10
	Z ((.(

	Achse VI
	Globalbeurteilung Stufen 0 - 9
	Stufe (


	Fallart

	 FORMCHECKBOX 
 stationär
	 FORMCHECKBOX 
 ambulant
	 FORMCHECKBOX 
 Aufnahme-UAW 

	 FORMCHECKBOX 
 Sonderfall


	UAW gemeldet

	 FORMCHECKBOX 
 nein
	 FORMCHECKBOX 
 ja, und zwar an:           FORMCHECKBOX 
 AkdÄ           FORMCHECKBOX 
BfArM           FORMCHECKBOX 
Hersteller

	 FORMCHECKBOX 
 Suizid / Suizidversuch
	 FORMCHECKBOX 
 Medikamentenmissbrauch / -abhängigkeit



A) Beschreibung der UAW

	1. Art der UAW
	Klartext

	 FORMCHECKBOX 
   Psychisch
	

	 FORMCHECKBOX 
   Neurologisch
	

	 FORMCHECKBOX 
   Kardiologisch
	

	 FORMCHECKBOX 
   Hämatologisch
	

	 FORMCHECKBOX 
   Gastro-enterologisch
	

	 FORMCHECKBOX 
   Dermatologisch
	

	 FORMCHECKBOX 
   Stoffwechsel-, Leber-, Nieren-, Blasenstörungen
	

	 FORMCHECKBOX 
   BMI (kg/m2)
	

	 FORMCHECKBOX 
   Perzentile 
	

	 FORMCHECKBOX 
   Sonstige
	

	2. Angeschuldigtes Medikament

	Handelsname 
	((((((((((((((((((((((((

	Einzeldosis
	((((.(( mg

	Gesamtdosis/Tag
	((((.(( mg

	Dauer der Anwendung
	(((( Tage

	Indikation
	__________________________________________

	Hersteller/ Importeur
	__________________________________________

	3. Begründung des Wahrscheinlichkeitsgrades

	_______________________________________________________________________________________


	4. Einfluss durch andere Medikamente, Nikotin oder Drogen

	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Wenn ja, Einfluss von

	Nikotin:
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja (((/Tag seit  (( Jahren

	Medikamente:
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welche?

__________________________________________

	Drogen: 
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welche?

__________________________________________

	5. Dauer der UAW

	von ((. ((. ((((
	bis ((. ((. ((((

	6.  Weitere UAW zeitgleich

	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Wenn ja, welche?
	__________________________________________

__________________________________________



	7. UAW-Beurteilung nach GCP 

	 FORMCHECKBOX 
 lebensbedrohlich
	 FORMCHECKBOX 
 Aufenthaltsverlängerung

	 FORMCHECKBOX 
 bleibender Schaden
	 FORMCHECKBOX 
 Stationäre Aufnahme

	 FORMCHECKBOX 
 Verlegung
	 FORMCHECKBOX 
 Schwangerschaft

	 FORMCHECKBOX 
 Tod
	


B) Weitere wichtige Informationen zur UAW

	1. Mögliche Risikofaktoren
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, dann

 FORMCHECKBOX 
 ja, weil Vorschädigung des Organs

 FORMCHECKBOX 
 ja, weil hohe Einstiegsdosis


 FORMCHECKBOX 
 ja, weil schnelle Dosissteigerung

	2. Beschreibung der Risikofaktoren
	__________________________________________

	3. Angaben zur Alternativerklärung
	__________________________________________

	4. Maßnahmen bei Eintreten der UAW:
	 FORMCHECKBOX 
 keine      FORMCHECKBOX 
 Reduktion     

 FORMCHECKBOX 
 medik. Gegenmaßnahmen      FORMCHECKBOX 
 Absetzen     

 FORMCHECKBOX 
 nichtmedik. Gegenmaßnahmen

 FORMCHECKBOX 
 Verlegung      FORMCHECKBOX 
 Konsil      FORMCHECKBOX 
 Weiterbehandlung

	5. Nähere Beschreibung zu den Maßnahmen
	

	6. Verlauf der UAW nach Einleitung von Maßnahmen
	 FORMCHECKBOX 
 abgeklungen      FORMCHECKBOX 
 im Abklingen     
 FORMCHECKBOX 
 unverändert      FORMCHECKBOX 
 bleibender Schaden     
 FORMCHECKBOX 
 Exitus      FORMCHECKBOX 
 Verlauf unbekannt

	7. Nähere Angaben zum Verlauf
	__________________________________________


C) Angaben zu früherer bzw. Re-Exposition
	1. Frühere Exposition

	 FORMCHECKBOX 
 nein      FORMCHECKBOX 
  ja, gleiche UAW      FORMCHECKBOX 
   ja, aber keine solche UAW      FORMCHECKBOX 
   ja, Verlauf unbekannt
 

	Nähere Angaben bei früherer Exposition  (Dosis, Datum, Verlauf,  auch ggf. bei ähnlichen Medikamenten): 



	2. Reexposition nach UAW  

	 FORMCHECKBOX 
 nein      FORMCHECKBOX 
  ja, gleiche UAW      FORMCHECKBOX 
   ja, aber keine solche UAW      FORMCHECKBOX 
   ja, Verlauf unbekannt
 
 FORMCHECKBOX 
   Weitergabe ohne Absetzen

	Nähere Angaben bei Reexposition (Dosis, Datum, Verlauf) : 




D) Übersicht bisherige Medikation

Medikamentenliste (aktuell)

	Schema
	Bed
	Dep
	paus
	Medikation
	Akt. Dosis seit
	bis
	Einheit
	Dosis

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Medikamentenliste (Historie)

	Schema
	Bed.
	Dep.
	Med.
	Von
	Bis
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


E) Relevante Laborbefunde und Zusatzdiagnostik
	1. Labor

	Auffällige Laborbefunde vor Ansetzen der Medikation
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein
wenn ja, weiter nächste Seite!

	Auffällige Laborbefunde unter Medikation/bei UAW:
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein
wenn ja, weiter nächste Seite!

	Auffällige Laborbefunde nach Absetzen der Medikation
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein
wenn ja, weiter nächste Seite!

	2. EKG

	Auffälliger EKG-Befund vor Medikation
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welcher?

__________________________________________

	Auffälliger EKG-Befund während Medikation
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welcher?

__________________________________________

	Auffälliger EKG-Befund nach Absetzen der Medikation
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, welcher?

__________________________________________

	3. Andere Diagnostik

	__________________________________________
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, was?

__________________________________________

	__________________________________________
	 FORMCHECKBOX 
 ja            FORMCHECKBOX 
 nein

Wenn ja, was?

__________________________________________


Dokumentation der Laborbefunde und der Vitalparameter: 
	Datum:
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	Vor Medik.
	Während Medik.
	Nach Medik.
	
	
	
	
	
	

	  Leukozyten (/nl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  Neutrophile (%)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  Eosinophile (%)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	 Thrombozyten(/nl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       GOT (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       GPT (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	      (-GT (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     GLDH(U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	        AP  (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       CK  (U/l)   
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	      CRP (mg/dl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       Na (mmol/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	        K (mmol/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	    Kreatinin (mg/dl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Lithium
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Valproat
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	TCA
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Carbamazepin
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   BMI (kg/m2)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	RR (mmHg)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Puls (/min.)   
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  Temperatur ((C)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


Andere Diagnostik :

     
Falls Suizid(versuch) oder Medikamentenmissbrauch/-abhängigkeit, nächste Seiten!
Suizidversuch
(nur auszufüllen bei Suizid/ Suizidversuch!)
	Ergänzung soziale Anamnese

	Familienstatus 
	 FORMCHECKBOX 
 ledig      FORMCHECKBOX 
 verheiratet     

 FORMCHECKBOX 
 geschieden      FORMCHECKBOX 
 verwitwet

	Beruf:
	

	Finanzielle Situation
	

	Suizidanamnese:

	bisher Suizidalität
	 FORMCHECKBOX 
 nein      FORMCHECKBOX 
 ja, und zwar      FORMCHECKBOX 
 latent   

 FORMCHECKBOX 
 akut      FORMCHECKBOX 
 manifest

	Anzahl der bisherigen Suzidversuche
	

	Suizidversuche während stationärer Aufenthalte
	

	bisherige Suizidmethoden
	

	Suizid/-versuch



	Zeitpunkt
	

	Ort
	

	Art der Suizidhandlung
	 FORMCHECKBOX 
 parasuizidal      FORMCHECKBOX 
 ernsthaft

	Nähere Beschreibung, Anlass und Begründung des Suizidversuchs



	Folgen  
	 FORMCHECKBOX 
 allgemeine Maßnahmen      FORMCHECKBOX 
 Verlegung
 FORMCHECKBOX 
 sonstige Folgen


	weiterer Verlauf: 



Medikamentenmissbrauch /  -abhängigkeit

(nur auszufüllen bei Medikamentenmissbrauch / -abhängigkeit!)
	 FORMCHECKBOX 
 Medikamentenmissbrauch
	 FORMCHECKBOX 
 Medikamentenabhängigkeit


	Suchtanamnese

	Substanzmissbrauch
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	zus. Missbrauch and. Substanzen
	 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Symptomatik

	Entzugssymptomatik
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Dosissteigerung

	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Craving
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	andere Ursache
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Beschreibung: 



	Spezifische Maßnahmen nach Erkennen des Medikamentenmissbrauchs:



	Entzugsbehandlung
	 FORMCHECKBOX 
ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

	weiterer Verlauf:




[image: image1.png]_1400939903

