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ERSTANTRAG

Anlage zur Indikationsstellung zur ambulanten Durchfiihrung von

O LDL-Apheresen*
O Lp(a)-Apheresen*

O Immunapheresen bei rheumatoider Arthritis*

* Zutreffendes bitte ankreuzen

Pseudonym:
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Kardiovaskulare Risikofaktoren

mannlich O weiblich O Alter: ..................
GroRe in Cm: ..., Gewicht in KG: .....ovvvvvieieieenenen. BMI:
arterielle Hypertonieerkrankung: Ja O, seit ...................... Nein OO
Blutdruck: .........cooiiie mm/Hg
Raucher: Ja: O Ex-Nikotinkonsum seit: ..........ccccoeeeeenn
Nein: O
Diabetes mellitus: Ja [, seit: ...couueeen. Typ10O Typ20O
HbA/C: .............. % Verlauf.................
Nein: O
Niereninsuffizienz: JaO K/DOQI-Stadium: .......................

Crea-Clearance (GFR): .................
Nein: O
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Familidre Vorbelastung?: ... o
familiare Hypercholesterinamie in homozygoter Auspragung: Ja O Nein O

LDL-Hypercholesterinamie oder

LDL medikamentos nicht in den Zielbereich einstellbar: JaO Nein O
isolierte Lp(a)-Erhéhung mit Lp(a) > 60 mg/dI: JaO Nein O

Atherosklerosemanifestationen

Koronarien: Jal Nein O

Ereignisse im letzten Jahr: ... e
Progrediente KHK: Ja O Nein O

Myokardinfarkt in der Anamnese: Ja O Nein O

[8CoT 0] =T 1= 101 [o X
PTCA: JaO, wann: ...ccooeevveieeeeinn, Nein O

Stent: JalO,wann: ....ccocceeveviinniinnnen. Nein O

Bypass: JaO,wann: ....coooceeeeeeeiiinininnnn, Nein OO

Herztransplantation: Ja O, wann: ................ccoeee Nein O

Carotisgefalie: JaO NeinO
Ereignisse im letzten Jahr: ...ttt

Erlduterungen (z. B. Stenosen, Interventionen, Operationen): ..........oooooiiiiiiiiiiiiiiie

Bauchaorta / Nierenarterien: Ja O Nein O

Ereignisse iIM Ie1Zten Jar: ... e e ae
Erlduterungen (z. B. Sklerose, Aneurysma, SteNOSEN): ......coooiiiiiiiiiiiiiiii s

Becken- / BeingefalRe: Ja 0 Nein O
Ereignisse im letzten Jahr: ... e

Erléuterungen (z. B. Stenosen, Fontaine-Stadium, INterventionen): ... ... eeri e s e sa i ra s
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Indikation zur Apherese: (Zusammenfassung therapierelevanter Diagnosen)

Bei Indikation: Isolierte Lp(a)-Erhéhung:

Seit wann liegen die LDL-Werte im therapeutischen Zielbereich? ..............c...n.

Ist es seit der Einstellung der LDL-Werte im therapeutischen Zielbereich zu einer klinisch oder
durch bildgebende Verfahren dokumentierten Verschlechterung der Erkrankung gekommen?

JaO NeinO
Falls ja, bitte in der Anlage dokumentieren

Laborwerte

ohne Therapie - Abnahmedatum: ..........cccc.cooevveiiinnnnn.

Chol. ges. mmol/l
LDL — Chol. mmol/l
HDL — Chol. mmol/|
Triglyceride mmol/|
Lp(a) mg/dl

unter lipidsenkender medikamentdser Behandlung - Abnahmedatum: ................c.....ooooe

Chol. ges. mmol/l Art der Medikation: seit wann: |Dosierung
LDL — Chol. mmol/l
HDL — Chol. mmol/l
Triglyceride mmol/|
Lp(a) mg/dl
nmol/l

Aktuelle lipidsenkende Medikation:

Stoffgruppe Substanz / Dosis Begriindung
Statin JaO Nein O
Ezetimib JaO Nein O
Fibrat JaO Nein OO
lonenaustauscher JaO Nein O
Bempedoinsaure JaO Nein OO
PCSK-9 Hemmer JaO Nein O
Inclisiran JaO Nein O
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Falls Unvertraglichkeit von medikamentoser Therapie:

Medikation Dosierung Symptomatik

Falls unerwiinschte Arzneimittelwirkungen auftreten, die zu einer Anderung oder einem Absetzen der jeweiligen medikamentésen
Therapie gefiihrt haben, ist eine UAW-Meldung an die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft oder an das BfArM
erforderlich.

UAW-Meldung ist erfolgt und dokumentiert: Ja 0 Nein OJ
Falls ja, bitte Kopie der UAW-Meldung als Anlage beifiigen)

Bemerkungen:

Ort, Datum, Unterschrift des den Antrag stellenden Arztes

Anlagen:
. Befunde des bestimmenden Labors im Original VOM it
. Lipidologisches Gutachten VOM oo
. Kardiologische und/oder angiologische Befunde vom
. Bei Arzneimittelunvertraglichkeit: Kopie der ,UAW-Meldung*“ vom ....
. Patienteneinwilligung vom
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