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Transitionsepikrise

A. Angaben Patient

Name:

Geburtsdatum (tt/mm/jjjj):

Vorname:

Datum:

Alter: Geschlecht:

Straße: PLZ: Ort:

A1. Diagnosen
Diagnose Grunderkrankung einschließlich Unterform, z. B. klassische vs. milde Form (Akronyme und Abkürzungen erläutern)

ICD: ORPHA:

Weitere Diagnosen, Komorbiditäten, Sekundärfolgen (Akronyme und Abkürzungen erläutern)

A2. Betreuende Einrichtung Pädiatrie
Anschrift einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

in Behandlung seit (tt/mm/jjjj): Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:
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A3. Weiterbehandelnde Einrichtung
Anschrift einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Anschrift 2 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

A4. Weitere betreuende Fachrichtungen und Anspechpartner (Pädiatrie und Weiterbehandler)
Anschrift 1 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Anschrift 3 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Anschrift 4 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Weitere Eingabemöglichkeiten zu A4 finden sich auf der Seite 9. 
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A5. Muttersprache, Sprachen
Sind ausreichende Deutschkenntnisse zum Verständnis 
behandlungsrelevanter Informationen vorhanden?

Ja Nein

A6. Familienstand / Kinder

ledig verheiratet Ja NeinKinder:

A7. Ist ein Schwerbehindertenausweis vorhanden?

Ja Nein GDB (20-100%): Merkzeichen:Wenn ja,

A8. Betreuung gemäß §1896 BGB

Ja Nein Betreuerin/Betreuer:Wenn ja,

A9. (angestrebte) Schulform / Schulabschluss andere:

A10. Ausbildung / Studium andere:

A11. Erwerbstätig?

Ja Nein

A12. Angestrebter Beruf / ausgeübte Tätigkeit

A13. Familienanamnese (ggf. 3-Generationen Stammbaum)
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B. Diagnose

B1. Diagnosestellung
Datum (tt/mm/jjjj): Alter zur DX:

B2. Erstbehandelnde Einrichtung (falls anders als aktuell)

B3. Relevante Untersuchungsergebnisse bei Diagnose (z. B. Ultraschall, MRT, Röntgen, etc.)
Datum (tt/mm/jjjj): Untersuchung / Parameter Ergebnis

B4. Weitere relevante Befunde bei Diagnosestellung

B5. Wurde eine genetische Untersuchung durchgeführt?

Ja Nein Wenn ja, wann? (tt/mm/jjjj)

Einzelgenanalyse Panel Exom

Durchführendes Labor:

Genetische Beratung erfolgt? Ja Nein

Molekulargenetische Untersuchungen: 

Chromosomenanalyse Array CGH SonstigeZytogenetische Untersuchungen:

Anmerkungen:
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C. Behandlung

C1. Behandlungsbeginn

Datum (tt/mm/jjjj):

C2. Behandlung mit

C3. Im Krankheitsverlauf relevante Untersuchungsbefunde / Auffälligkeiten

Datum (tt/mm/jjjj):

C5. Therapie / Therapieänderung im Verlauf
Datum (tt/mm/jjjj) Therapie Kommentar

C4. Sonstige Behandlungen

Operationen:

Kur / Reha-Maßnahmen:

Therapie/Medikament KommentarWirkstoff Dosis Frequenz Administrationsweg

Datum (tt/mm/jjjj) Untersuchung / Ergebnis Befund / Auffälligkeit
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Datum (tt/mm/jjjj):

Therapie/Medikament Kommentar

D. Aktuelle Angaben

D1. Aktuelle Therapie

D2. Ist die Diagnose mit einem Risiko für krisenhafte Verschlechterung verbunden?

Ja Nein

D3. Notfall- / Behandlungsausweis liegt vor?

Ja für Krankheit nicht notwendig

D4. Psychosoziale Belastungsfaktoren / Besondere Lebensumstände

D5. Körperliche Untersuchung

Körpergröße (m): Körpergewicht (kg): Kopfumfang (cm):

BMI: KOF (m2): Herzfrequenz (s/m):/ dsRR:

gut reduziert (unten ausführen)Körperlicher Zustand:

Anmerkungen:

Wirkstoff Dosis Frequenz Administrationsweg
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E. Beurteilung

E1. Gesundheitskompetenz

Ist eine Schulung im Rahmen der Transitionssprechstunden erfolgt? Ja Nein

Weiterhin bestehender Beratungs-/ Schulungsbedarf:

Geplante Vorstellung Weiterbehandler:  Datum (tt/mm/jjjj)

F. Empfehlungen

F1. Empfehlungen zur weiteren Therapie

Fachrichtung Untersuchung Frequenz

F2. Empfehlung zu regelmäßigen Untersuchungen in der Zukunft

F3. Weitere Empfehlungen (z. B. Mitbehandler, Beratungen)
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G. Anlagen

a) Arztbrief vom:

b) Kopie Wachstumskurve beigefügt:

c) genetische Befunde:

d) relevante Befunde:

Ja Nein

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Kontaktinformation:

Verantwortlich für die Erstellung der Epikrise:

Kontaktinformation:
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Anschrift 5 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Anschrift 6 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Anschrift 7 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Anschrift 8 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Anschrift 9 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

Anschrift 10 einschließlich Bezeichnung Spezialambulanz:

Verantwortliche(r) /Ärztin/Arzt:

A4. Weitere betreuende Fachrichtungen und Anspechpartner (Pädiatrie und Weiterbehandler)


11.0.0.20130303.1.892433
	Datum: 
	Textfeld_1: 
	Textfeld_15: 
	Geburtsdatum: 
	alter_1_1: 
	Dropdown1:  
	Textfeld_14: 
	Textfeld_18: 
	Textfeld_19: 
	Textfeld_230: 
	Textfeld_28: 
	Textfeld_29: 
	Textfeld_231: 
	Textfeld_30: 
	Textfeld_31: 
	Textfeld_232: 
	Textfeld_32: 
	Textfeld_33: 
	Textfeld_233: 
	Textfeld_34: 
	Textfeld_35: 
	Textfeld_234: 
	Textfeld_36: 
	Textfeld_37: 
	Textfeld_235: 
	Textfeld_38: 
	Textfeld_39: 
	Textfeld_236: 
	Textfeld_40: 
	Textfeld_41: 
	Textfeld_237: 
	Textfeld_42: 
	Textfeld_43: 
	Textfeld_238: 
	Textfeld_44: 
	Textfeld_45: 
	Textfeld_239: 
	Textfeld_46: 
	Textfeld_47: 
	Textfeld_240: 
	Textfeld_48: 
	Textfeld_49: 
	Textfeld_241: 
	Textfeld_51: 
	Textfeld_50: 
	Textfeld_53: 
	Textfeld_242: 
	Textfeld_54: 
	Textfeld_243: 
	Textfeld_55: 
	Textfeld_244: 
	Textfeld_56: 
	Textfeld_245: 
	Textfeld_57: 
	Textfeld_246: 
	Textfeld_76: 
	Deutschkenntnisse: Off
	Familienstand: Off
	Kinder: Off
	Behindertenausweis: Off
	Textfeld_79: 
	Textfeld_80: 
	Betreuung: Off
	Textfeld_81: 
	Dropdown2:  
	Textfeld_82: 
	Dropdown3:  
	Textfeld_83: 
	Erwerbstätig: Off
	Textfeld_84: 
	Textfeld_85: 
	Datum_Diagnose: 
	Textfeld_88: 
	Textfeld_89: 
	Textfeld_90: 
	Textfeld_92: 
	Textfeld_91: 
	Textfeld_93: 
	Textfeld_95: 
	Textfeld_94: 
	Textfeld_96: 
	Textfeld_98: 
	Textfeld_97: 
	Textfeld_99: 
	Textfeld_101: 
	Textfeld_100: 
	Textfeld_102: 
	Textfeld_104: 
	Textfeld_103: 
	Textfeld_105: 
	Textfeld_107: 
	Textfeld_106: 
	Textfeld_108: 
	Textfeld_1010: 
	Textfeld_109: 
	Textfeld_110: 
	genetische_Untersuchung: Off
	Textfeld_111: 
	Einzelanalyse: Off
	Einzelanalyse_2: Off
	Einzelanalyse_3: Off
	Einzelanalyse_4: Off
	Einzelanalyse_5: Off
	Einzelanalyse_6: Off
	Textfeld_115: 
	genetische_Beratung: Off
	Textfeld_342: 
	alter_1_3: 
	Textfeld_117: 
	Textfeld_119: 
	Textfeld_277: 
	Textfeld_289: 
	Textfeld_295: 
	Textfeld_301: 
	Textfeld_307: 
	Textfeld_283: 
	Textfeld_278: 
	Textfeld_290: 
	Textfeld_296: 
	Textfeld_302: 
	Textfeld_308: 
	Textfeld_284: 
	Textfeld_279: 
	Textfeld_291: 
	Textfeld_297: 
	Textfeld_303: 
	Textfeld_309: 
	Textfeld_285: 
	Textfeld_280: 
	Textfeld_292: 
	Textfeld_298: 
	Textfeld_304: 
	Textfeld_310: 
	Textfeld_286: 
	Textfeld_281: 
	Textfeld_293: 
	Textfeld_299: 
	Textfeld_305: 
	Textfeld_311: 
	Textfeld_287: 
	Textfeld_282: 
	Textfeld_294: 
	Textfeld_300: 
	Textfeld_306: 
	Textfeld_312: 
	Textfeld_288: 
	Textfeld_321: 
	Textfeld_329: 
	Textfeld_325: 
	Textfeld_322: 
	Textfeld_330: 
	Textfeld_326: 
	Textfeld_323: 
	Textfeld_331: 
	Textfeld_327: 
	Textfeld_324: 
	Textfeld_332: 
	Textfeld_328: 
	Textfeld_333: 
	Textfeld_335: 
	Textfeld_334: 
	Textfeld_336: 
	Textfeld_338: 
	Textfeld_337: 
	Textfeld_339: 
	Textfeld_341: 
	Textfeld_340: 
	Textfeld_320: 
	Textfeld_313: 
	Textfeld_167: 
	Textfeld_175: 
	Textfeld_171: 
	Textfeld_168: 
	Textfeld_176: 
	Textfeld_172: 
	Textfeld_169: 
	Textfeld_177: 
	Textfeld_173: 
	Textfeld_170: 
	Textfeld_178: 
	Textfeld_174: 
	Textfeld_181: 
	Textfeld_183: 
	Textfeld_184: 
	Textfeld_185: 
	Textfeld_186: 
	Textfeld_187: 
	Textfeld_188: 
	Textfeld_191: 
	Textfeld_192: 
	Textfeld_193: 
	Textfeld_194: 
	Textfeld_195: 
	Textfeld_196: 
	Diagnose_mit_Risiko: Off
	Behandlungsausweis: Off
	Textfeld_205: 
	Textfeld_206: 
	Textfeld_207: 
	Textfeld_208: 
	Textfeld_209: 
	Textfeld_2010: 
	Textfeld_2011: 
	Textfeld_2012: 
	Textfeld_2013: 
	Behandlungsausweis_2: Off
	Behandlungsausweis_3: Off
	Textfeld_2014: 
	Textfeld_253: 
	Textfeld_254: 
	Textfeld_255: 
	Textfeld_256: 
	Textfeld_257: 
	Textfeld_258: 
	Textfeld_259: 
	Textfeld_260: 
	Textfeld_261: 
	Textfeld_262: 
	Textfeld_263: 
	Textfeld_264: 
	Textfeld_265: 
	Textfeld_266: 
	Textfeld_267: 
	Textfeld_268: 
	Textfeld_269: 
	Textfeld_270: 
	Textfeld_271: 
	Textfeld_272: 
	Textfeld_273: 
	Textfeld_274: 
	Textfeld_275: 
	Textfeld_276: 
	Schulung: Off
	Textfeld_2015: 
	Textfeld_2016: 
	Textfeld_2017: 
	Textfeld_212: 
	Textfeld_213: 
	Textfeld_214: 
	Textfeld_215: 
	Textfeld_216: 
	Textfeld_217: 
	Textfeld_218: 
	Textfeld_219: 
	Textfeld_220: 
	Textfeld_221: 
	Textfeld_222: 
	Textfeld_223: 
	Textfeld_224: 
	Textfeld_225: 
	Textfeld_226: 
	Textfeld_227: 
	Textfeld_228: 
	Textfeld_229: 
	Textfeld_2018: 
	Schulung_2: Off
	Schulung_3: Off
	Textfeld_2019: 
	Textfeld_2020: 
	Textfeld_2021: 
	Textfeld_2027: 
	Textfeld_2028: 
	Textfeld_2029: 
	Textfeld_2030: 
	Textfeld_58: 
	Textfeld_64: 
	Textfeld_65: 
	Textfeld_66: 
	Textfeld_67: 
	Textfeld_68: 
	Textfeld_247: 
	Textfeld_248: 
	Textfeld_249: 
	Textfeld_250: 
	Textfeld_251: 
	Textfeld_252: 



