2. DURCHSCHRIFT FUR BEHANDELNDEN ARZT

ORIGINAL UND 1 DURCHSCHRIFT
an das Studiensekretariat KéIn senden

o
-
=g
“ o

Telefon: {

(Stempel des einsendenden Instituts): Patientendaten (einschl. Geburtsname und -datum)
bitte auch auf den Durchschriften!

Bitte mit
) Durchwahl

GHSG Studienzentrale

Uniklinik KoIn
50924 Kéln ANAMNESEBOGEN
Tel: 0221/ 478- 88200/ -88163 gtimil: d?asschlusses | I | | | | | A N
Fax: 0221/ 478- 88188 o Tag Monat Jahr
Studie: PVAG-14 Pilot Bogen-ID: Case-ID:
Beschwerden des Patienten: Laborwerte:
|. B-Symptomatik: i nein BSG L1 | | mm/1Std. Hb Ll J,LJgd L1 1,L_]mmol
1a Gewichtsabnahme >10%/6 Mon. Leuko L_L .l _Jx 103.-';.1] Albumin L. L) g
1b Unklares Figber > 38°C (absolut)
1c Nachischwei Fympho. || % falls Albumin absolut nicht erhoben:
11. iibrige Thrombozyten L1 1| x10%/ul Gesamteiwei |_|,[__| g/dl  Albumin L_L_ 1%
> Juckreiz Erythrozyten ~ L_J,L_1 x108/ul Kreatinin-Clearance <60 mkmin. ja [_] nein[]
3 Alkoholschmerz

Aktivitatsindex (nach WHO): ]

0 = normale Aktivitat, asymptomatisch 3 = begrenzte Selbstversorgung mégl., > 50% der Tageszeit
1 = leichte Arbeit méglich, symptomatisch im Bett / Sessel
2 = Selbstversorgung mégl., <560% der Tageszeit bettlagerig 4 = voll pflegebedurftig

Kdrpergewicht |:|:|:| kg KorpergréBe I:lj:’ cm Kdrperoberflache DDj m?

Liegt eine Begleiterkrankung vor, die nicht als AusschluBkriterium

(s. E/A-Bogen) zu bewerten ist? nein [] ja ]
- Welche?
Hatte der Patient eine infektibse Mononucleose? nein [ ja ] unbekannt [_]

Traten in der Familie bereits maligne oder nicht maligne hamatologische Erkrankungen auf? (siehe Tabelle)

nein ] ja [] unbekannt []

GroBeltern
Eltern
Geschwister
andere

Datum, Unterschrift {in Druckschrift)




