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Studie: PVAG-14 Pilot Bogen ID: Case ID:

1) SYMPTOME SEIT THERAPIEENDE: [ Not done (Hinweise s. Riickseite) ] Nein, bei 2 fortfahren [ Ja, bitte folgendes ausfiillen

Belastungsdyspnoe I Nein [ Ja | Leistungsminderung I Nein [dJa | Hypotonie [1Nein [Ja

Ruhedyspnoe [ Nein [ Ja | Angina pectoris [INein [JJa | Hypertonie [1Nein [Ja

Orthopnoe ONein [ Ja | Myokardinfarkt ONein [Ja | KHK O Nein [ Ja, Lokalisation

Nykturie ONein [ Ja | Palpitationen ONein [Ja|Odeme  [Nein [Ja, Lokalisation

2) UNTERSUCHUNGEN KARDIO

[J Not done (Hinweise s. Riickseite)

Echo EKG RR
Klappenfunktionsstérungen HF |_|_|__|bpm Systolisch I
LVEF L[ Pathologischer Befund mmHg
[ Nein [ Ja, folgende: alhologischer Betun
E/A Ll ONein [ Ja, folgender: | Diastolisch ||| |
mmHg
DT |__|_|_Ims Serologie
. Regionale Wandbewegungsstérungen Kreatinin  |__|_|_|,|__]_|
Tei-Index 1 T T e A el
[J Nein O Ja, folgende: Einheit
PerikarderguR [] Nein
O Ja cm

ANAMNESE FERTILITAT

[ Not done (Hinweise s. Riickseite)

UNTERSUCHUNGEN LUNGE

Zyklusanamnese / Spermiogramm

Lungenfunktion (fails nicht erfolgt, bitte mit Not Done =
ND markieren)

[ Nein, nicht erfolgt
] Ja, pathologischer Befund:

0 Ja,

ohne pathologischen Befund

Vitalkapazitat |__|_|,|__| %
PO2 |__|__| mmHg

DLCO |_|_||_|%
PCO2 |_|_| mmHg

Réntgen — Thorax [] 0. CT — Thorax [

O Nein, nicht erfolgt
[ Ja, ohne pathologischen Befund
| 100 Ja, pathologischer Befund:

Bemerkungen:

Kontrazeption (bitte nur bei weiblicher Patientin ausfiillen) Serologie
Fomonel WS )y N —
Pille, 0 Ja, mit:
GnRH - aktuell LA l
Analoga [ Nein Einheit
O Ja, mit: B -Ostradiol | |
Einheit
Letzte Einnahme: Testosteron | |
Datum Einheit
AMH | |
Einheit
Inhibin B | |
Einheit
Schwangerschaften / Kinder nach Therapie [JNein [ Ja, bitte ausfiillen

Anzahl der Schwangerschaften | | |
Anzahl der Kinder |__|_ |

Verwendung von Kryokonservat [ Nein

[ Ovargewebe [J Spermien

Komplikationen [J Nein [ Ja, folgende:

Abort [ Nein [ Ja

Geburtsdatum

Anzahl | | |

[ Ja (falls ja, bitte nachfolgendes Ausfiillen)
L] Eizelle unbefruchtet

[ Eizelle befruchtet

Datum und Unterschrift des Arztes




