Name: Vorname: Gewicht: kg Datum:
Korperteil Untersuchungsbefund Auswertung
Haut Erythem und/oder papulares Hautexanthem % Korperoberflache

oberflachliche Sklerose (verformbar)

% Korperoberflache

Tiefe Sklerose (starr)

% Korperoberflache

Ulcera (Wahlen Sie eine

Lasion aus, messen Sie und geben ihre gréte Dimension in cm an. Markieren Sie die Lasion in
nebenstehender Skizze)

Beschreibung der Lokalisation:

Grofte Dimension: cm

Augen (beidseitiger Schirmer Tranen Rechtes Auge:_ _ mm Durchnassung Linkes Auge:_ _ _ mm Durchnassung
Test)
Mund Mukosa kein Anhalt fir cGvHD . .
. leicht maRig schwer
Veranderungen
weicher Erythem kein 0 leichtes oder maRiges 1 maBiges (>25%) oder 2 schweres Erythem (> 25%) 3
harter Gaumen Erythem (< 25% hweres Erythem(<25%
Gaumen rythem ( o) schweres Erythem( o)
Zapfchen lichenoide keine 0 Hyperkeratotische 1 Hyperkeratotische 2 Hyperkeratotische 3
\Veranderungen Veranderungen (<25%) Veranderungen (26-50%) Veranderungen (>50%)
Rachen- Zunge - - - - - 5
héhle Ulcerationen keine 0 keine 0 Ulcerationen vorhanden 3 |[schwere Ulcerationen (>20%) 6
(<20%)
Mukozelen* keine 0 1-5 Mukozelen 1 6-10 Mukozelen 2 mehr als 10 Mukozelen 3
* nur Mukozelen der Unterlippe und des Gesamtzahl der Mukozelen
weichen Gaumens Veranderungen:
Blutwerte Thrombozyten Normbereich Leukozyten Normbereich Eosinophile
Gpt/l Gpt/l Gpt/l Gpt/l %
Leberwerte Bilirubin Normbereich ALAT Normbereich Alkalische Phosphatase Normbereich
mmol/l / mg/dI mmol/l / mg/dl u/L u/L U/L U/L




Name:

Vorname:

Gewicht:

kg Datum:

oberer Gl - Bereich

- vorzeitiges Sattig.gef.

- Appetitlosigkeit

- Ubelkeit und Erbrechen

O=keine Symptome
1=milde, zeitweilige Symptome, leichte Reduzierung der Nahrungsaufnahme in der letzten Woche
2=mafige Symptome, maRige Reduzierung der Nahrungsaufnahme in der letzten Woche

3=permanente Symptome, deutliche Reduktion der Nahrungsaufnahme praktisch jeden Tag der letzten Woche

O0sophagialer GI - Bereich

- Schluckstérung

- schmerzhaftes
Schlucken

O=keine 6sophagialen Symptome
1=zeitweilig, episodische Schluckstérung oder schmerzhaftes Schlucken bei fester Nahrung und Medikamenten in der letzten Woche
2= fast tagl. Schluckstor. 0. schmerzhaftes Schlucken bei fester Nahrung und Medikamenten, nicht bei Flissigkeiten u. weicher Nahrung, wéhrend der letzten Wochen
3=Schluckstor. 0. schmerzhaftes Schlucken, fast tégl. in letzten Wochen, bei Nahrungsaufnahme (auch Flussigkeiten) u. Medikamenten jeden Tag der letzten Woche

unterer Gl - Bereich

O=keinen flissigen Stuhl in der letzten Woche

- Durchfall 1=episodisch flussigen Stuhl, an einigen Tagen der letzten Woche
2=haufig flissigen Stuhl wahrend des ganzen Tages, an fast jedem Tag in der letzten Woche
Lunge Lungenfunktionstest (bitte Befund FEV-1 Single Breath DLCO (Hb korrigiert)
- Bronchiolitis Obliterans beifligen) % vorhergesagt % vorhergesagt
Funktionelle Féhigkeiten zurlickgelegte Strecke in 2 Minuten: Starke der Hand (dominante Hand) Gelenkbeweglichkleits-Test:
] Geh Zeit Versuch 1 Versuch 2 | Versuch 3
- Faust-Schlu® Anzahl der Bahnen: (x 50 Schritte) + letzte angefangene Bahn O nicht durchgefihrt
- Aktivitdten des
taglichen Lebens Bahn: Schritte = Anzahl Schritte in 2 Minuten O Bericht der Physiotherapie
(getrennter Bogen) ist beigefligt
Karnofsky Index (zutreffendes von 0-100 markieren)
Keine Einschrankung bei 100 keine Beschwerden; keine Arbeit nicht méglich, kann 70 versorgt sich selbst; kann sich nicht selbst 40 Uberwiegend Bettlagrig,
Alltagsaktivitaten, keine Krankheitszeichen sich aber in der Alltagsaktivitdten aber | versorgen, stationare besondere Hilfe und
spezielle Unterstitzung Hauslichkeit weitgehend nur eingeschrankt Behandlung oder/und Unterstltzung notwendig
notwendig selbst versorgen, bendtigt moglich, Arbeit nicht Pflege notwendig;
in unterschiedlichem Male mdglich Krankheitsprogression
- - - zeitweise Hilfe o : -
90 keine Einschréankung der 60 bendtigt gelegentlich 30 Schwerbehinderung,
Alltagsaktivitaten; geringflgig Hilfe aber kann sich geschulte Pflegekraft
verminderte Aktivitat und weitestgehend selbst notwendig, Patient nicht
Belastbarkeit, geringe versorgen moribunt
Krankheitssymptome
80 Alltagsaktivitaten nur unter 50 bendtigt regelmalig 20 Schwerstkranker Patient,
Anstrengung maoglich, maRige Unterstitzung und Hospitalisierung
Krankheitszeichen Pflege sowie haufige notwendig, aktive
medizinische supportive Therapie
Behandlung erforderlich
10 moribunter Patient
0 Tod

globale Einschatzung des
Behandlers:

Ist die cGVHD lhrer Meinung

nach?

1=mild
2=moderat
3=schwer

Wie wirden Sie die Schwere der cGVHD des Patienten auf einer Skala von 0-10 einschétzen. (0 = keine

Symptome 10 = schlechter geht es nicht.):

0 1 2
keine cGvHD

4 5 6

Wie schatzen Sie die cGVHD aktuell
im Vergleich zum Zustand vor
einem Monat ein:

10 +3=Sehr viel besser

maximale cGVHD

+2=mafig besser

+1=etwas besser
0=gleich

-1=etwas schlechter

-2=maRig schlechter

-3=sehr viel schlechter
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