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Lieber Patient, liebe Patientin!

day bl 33258 bl gi5e

Warum sollten Sie lhre Therapie sorgfaltig dokumentieren?
T 385 USdy clade 3555 elds Lz 3L
Die folgenden Informationen sollten bei Besuchen beim Hdmostaseologen griffbereit sein:

: ) B Oloslel 3155 g dpsall (oYl 550 8105 is

B Produktname, Zeit, Menge, Chargennummer des verabreichten Gerinnungskonzentrats
Bllasbl clo ) d=dd 03y Aol (39l cquirh ol
B Anlass zur Substitution (Prophylaxe, Blutung etc.)
(] B35« 3Bs) elodl Jlosmtul o

B Details zu Blutungen
3l g Jeolds

Die genaue Dokumentation erleichtert Ihnen und Ihrem behandelnden Arzt dartber hinaus
die Beurteilung Ihrer Behandlung. Beispielsweise kdnnen eine erhthte Blutungsfrequenz oder
die veranderte Behandlungsdauer eines Blutungsereignisses auf eine notwendige Dosierungs-

anderung hinweisen.
3033 wis k) Jaw o sl Al o e Byl (o el B k) Call (S8 oo SUL 331 3562
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Weiterhin unterstltzen Sie Ihr Zentrum bei der gesetzlichen Meldepflicht nach dem Transfusions-
gesetz (§814; 21) und dem Einpflegen in das Deutsche Hamophilieregister (DHR*). Auf jeder
Kalenderseite findet sich unten die Méglichkeit, Behandlungstage und Einheiten aufzusummieren.
Dartber hinaus benétigt Ihr Zentrum fur die Meldung an das DHR noch folgende Angaben: die
Anzahl der Blutungen und die Anzahl der Tage, die Sie stationar verbracht haben. Wichtig ist, dass
auch Substitutionen, die stationar, bei ambulanten Eingriffen oder auch bei Auslandsaufenthalten
verabreicht wurden mit dokumentiert werden. Kreuzen Sie dies entsprechend an und vermerken
Details bei , Bemerkungen”. Auch die Erfassung der Fehltage, die durch lhre Blutungsneigung
bedingt sind, ist hilfreich.
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Wie sollten Sie dieses Tagebuch benutzen?
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Damit keine Informationen verloren gehen, sollten Sie diese unmittelbar nach jeder Substitution

in dieses Tagebuch eintragen. Auch beim Arzt oder im Krankenhaus verabreichte Substitutionen
sollten in den Kalender eingetragen werden.
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Tragen Sie bei jeder Substitution die folgenden Daten in die dafir vorgesehenen Spalten ein
(siehe auch Musterseiten auf den folgenden Blattern).
& dsadll i) Jsuodl @ lg) daasdl Jshiodl § LW SULI (2995 Lz dese IS 5295 i
NG PPEIN]

*Die Meldung an das DHR durch Ihr Zentrum erfolgt nur mit Threm Einverstandnis. Nahere
Informationen hat Ihr Zentrum, bzw. finden Sie unter www.pei.de/dhr
85b5 oz ST Oleglel « s e dliddlge Jlo & hadd o el e GUYI Lldsarg)l Jorw 3] *
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Aus Griinden der Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen die ménnliche Form gewahlt, es ist jedoch immer
auch die weibliche Form gemeint.
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B Uhrzeit: Tragen Sie hier den genauen Zeitpunkt der Injektion ein.

elslll i 48 3 W1 hacall C3g)) i : C3g)

B Menge: Die insgesamt bei einer Injektion verabreichte Menge (Einheiten) soll hier vermerkt

werden. Die Préaparatemenge, die Sie fur lhre Heimselbstbehandlung bekommen haben,
kann auf der hinteren Kalenderseite jeweils aufgelistet werden.
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Chargennummer: Verwenden Sie die dafur auf der Verpackung bzw. Konzentratflasche
aufgebrachten Dokumentationsetiketten.
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Verabreicht von: Vermerken Sie mit einem Kreuz, ob die Injektion von Ihnen oder im
Zentrum, bei einer ambulanten Behandlung auBerhalb (z. B. Zahnarzt oder auch auf Reisen),
oder wahrend eines stationaren Aufenthalts verabreicht wurde.
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Anlass: Vermerken Sie mit einem Kreuz, ob die Injektion fur Prophylaxe, zur Blutungs-
behandlung oder fur einen operativen Eingriff verabreicht wurde. Ob eine Blutung spontan
auftrat, oder durch Sturz, StoB, Verletzung oder Unfall (,,traumatisch”) verursacht wurde,
ist ebenfalls von Interesse.
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M Blutungsort: Kreuzen Sie das entsprechende Feld an. Bei Blutungen an anderen Orten
(z. B. Muskel, Niere) tragen Sie den Ort unter Bemerkungen ein.
golsll xe & Cisdl Sgum Jlo § . B3l mosh slhall disdl § b b)) s : B3l mdse
Ol i & i3l mdse dusud cde o (3] &S« CMae e ) sdadl & 8y5Sid)

B Fehltage: Kennzeichnen Sie hier mit einem Kreuz, ob Sie aufgrund Ihrer Blutungsneigung
nicht zur Arbeit/Schule/Ausbildung gehen konnten.
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B Zeit zwischen Blutungsbeginn und Substitution: Geben Sie die Zeit an, die zwischen
Blutungsbeginn und Substitution vergangen ist (in Minuten).
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B Bemerkungen: Neben zusatzlichen Informationen zum Blutungsort kénnen Sie hier auch
Angaben zu sonstigen Erkrankungen oder ggf. aufgetretenen Unvertraglichkeiten, anderen
verabreichten Medikamenten usw. machen. Sollten Sie neben der Heimselbstbehandlung
oder der Behandlung im Zentrum woanders Ihr Gerinnungsfaktorkonzentrat gespritzt
bekommen, lassen Sie sich die Informationen zu Menge und Chargennummer geben und
notieren Sie Details hier.
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Verabreicht
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Fehltage aufgrund

Hamophilie/VWS
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Blutungsbeginn und

Substitution (min)
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Operation
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Zeit zwischen
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21.D0 et

22.Fr  dren

23.5a cuw

25. Mo ol

26.Di .

27.Mi i

28. D0 uses

29.Fr  dwes

30.5a cuw

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




lass (X) Verabreiih; . ) K icht .
. Anlass (X von/wo (X utungsort orpergewicht e«zJ! )9
FEbruar 2021 \bL:-:' ) s &ai/? o Bllast \_ag‘)?ﬂ &o90

Préparat: s

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett

fos! cagll Slasgll sus (elgud! &BLaJ) clsul o3

kg &

Ellenbogen

(FBUY) " ois

Knie
sy

Bemerkungen
OllasMNe

li li
s o ol s Dl

ﬂ
D
=
D

Blutung traumat.

% @ Sprunggelenk
I (U S0) pas)l Jada
>4

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS
b sarg)] Gy dllasll ol

o] oe gl oy

Patient / Zentrum

Soke 3
Phe Jes
&2l Ol
BT

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Blutung spontan
ambulant extern
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Blutung spontan
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Blutung traumat.
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Fehltage aufgrund

Hamophilie/VWS
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Blutungsbeginn und

Substitution (min)
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Operation
Phe Jes
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(5_ 7 Knie
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1.Mo s
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11.D0 ez
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13.5a cw
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Chargennummer
AbreiBetikett
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Anlass (X)
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Operation
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Anderer
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18. D0 vues
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Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
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Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




Verabreicht

. . . Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Korpergewicht ewzJ! )9
April 2021 yluws sl $ l/% oo Bllasdl il gdge _ -
B u7: 1 R
, £ 4 . . 2 93 kg &
Préparat: rad) | é'% E ¢ 23 g 5%’3 o< 33
= B =] a E c =, 8
s 33 - E £ 4. 3 257 295 53
: - Chargennummer 15, ©% 5y 55 Ss gy s |83 €3 =8 , |s2J 282 934
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett £9 3 ®B> 275 £3 33 5 Vo ’ Z g%i 222 o ° Bemerkunaen
. i - i gigj gh 2.0 S2 2 Saflre Ui ore i re i S |EE. =28 3 ung
gt Sl Sleglae s e 124 23 8% 3% Fa By BAlD o wm e ol e 235|223 333 4 Slbse
1.D0 v
. Karfreitag (D, A, CH)
2.Fr iz (8) doshasl dsazdl
3.5a cuw
Ostersonntag (D, A, CH)
(&) dzbl madll de
5 M ) Ostermontag (D, A, CH)
.Mo  ¢s (¢) szl peadl] Ls
6.Di <5
7. Mi el
8.D0 vues
9.Fr  dsee
10.Sa <
12.Mo o8
13.Di <63
14. Mi - sl
15. D0 ouwez
16.Fr  dzee
Fullt das
” - . - . Zentrum
Zwischensummen far Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage fur Summe Einheiten fur aus
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung Bedarfsbehandlung T
S oo W
Slizgll sae oo | o elsadl sllac] 3 U1 o Jlord | T clgul o o] e slgll Slaes Jloz] bl S,




April 2021 ylws

asciud)

Praparat:

Datum Uhrzeit
ool cégll

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

oo B3

Anlass (X)
]

Blutung traumat.
Llo| s B 3

Operation

Phe Jes

85 ol

Sonstiger

Verabreicht
von/wo (X)

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum

SSM s bl

ambulant extern

dzyls Bole

stationar

-€ _ (oS0 pudll Juade

% @ Sprunggelenk

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Anderer
Hamophilie/VWS
Zeit zwischen

Be

Korpergewicht ewzJ! )9

gy Ciy sl Bl oo Sl
(BB "l i,

Bemerkungen
OllasMNe

kg &

17.5a

Welthamophilietag
Lkdsesall ALl el

19. Mo ol

20.Di st

21.Mi )i

22.D0O sues

23.Fr  isee

24.5a cuw

26. Mo ol

27.Di .t

28 Mi et

29.D0 juses

30.Fr  dses

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




Mai 2021

asciud)

Praparat:

Datum

"@)kﬂ

Uhrzeit

cagl

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

oo B3

Anlass (X)
]

Blutung traumat.
Llo| s B 3
Operation

Phe Jes

&2l Ol

Sonstiger

Verabreicht

1.Sa <

10. Mo gl

11.Di 6

12.Mi - clay)i

13. DO yuses

14.Fr  dses

15.5a <

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

von/wo (X) Blutungsort (X) Korpergewicht ewzJ! )9
§ RIS oo Bllasd) il mbge B _ .
L 2 34 kg ¢
5 i c 5 = B_1Z g &
1= c < 3 9] S~ S %3
s S 2 3 & s£9 g€ id
+= = o o O‘sz N cEE F A
g o S g S 3 53 ePc 5 I
g 8 53 25 53 =2 ] £85 53
-l EEE Bl BEE 255 1%
3 =9 = 3 cE o~
82 35 Sale i e 0 ore Y fgl 853G 3 Bemerkungen
u“_"?f, %,3; L o e 0 S 0 W £ 9 |P2F SEA E Ollaoe
Maifeiertag (D); Staatsfeiertag (A);
Tag der Arbeit (CH) Jbsdl we
Christi Himmelfahrt (D, A, CH)
@a«-’a] .,\:..Jl dgo 6)55
Fullt das
Summe Einheiten fur Zer;‘LrSum
Bedarfsbehandlung e
Jd o e
L‘,?)LG slowl] Olusg QL):! AR AY




Mai 2021

:C
ity

pasiud)

Praparat:

Uhrzeit

cagll

Datum

"@)kﬂ

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Anlass (X)
]

Soke 3
Blutung traumat.
Glo] pe g8l i3
=z dos

Blutung spontan

Operation

Sonstiger

&2l Ol

Verabreicht
von/wo (X)

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum

SSM s bl

ambulant extern

dzyls Bole

stationar

% @ Sprunggelenk

Blutungsort (X) Korpergewicht ewzJ! )9

5l =oge .
i c - 2 3 = kg ES
= Cue S5 3 }
3 e e =
(= 8 oS’ ccE 3-
= _ = . S 5
3 v = 5 3 =9 § 295 3 3
Y = L ©= 3 598 X3
Y g @ TP . S 225 9§y
2 6 9] oq 5 o2 2
. . . 3_|2et RSE =2 Bemerkungen
i re i re i 27 E_% S =E8 j
ey o ol s e & 9 |22 8RS 3 Ol

17.Mo sl

18.Di .t

19. Mi - el

20.D0 juses

21.Fr  izes

22.5a co.

Pfingstsonntag (D, A, CH)
8 i) as

24. Mo )

Pfingstmontag (D, A, CH)
8 il ()

25.Di .t

26.Mi - sl

27.D0 s

28.Fr  izes

29.5a c..

31.Mo s

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Fullt das

Summe Einheiten fir Zer;‘LrSum
Bedarfsbehandlung <3

) 8 o e

L‘,?}Lzﬂ slowl] Olusg QL):! ‘_,:h.‘l 3S,b




lass (X) Verabreiih; . ) K icht eurl 03
. P Anlass (X von/wo (X utungsort orpergewic SLNVBT}
Juni 2021 o»j= ] $ oul/S o Bliasl i3 dge

Préparat: s

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett

fos! cagll Slasgll sus (elgud! &BLaJ) clsul o3

kg &

Ellenbogen

(FBUY) " ois

Knie
sy

Bemerkungen
OllasMNe

li li
s o ol s Dl

ﬂ
D
=
D

-€ _ (Ul padll Jaia
Jhaaals sl oy g 35l

Blutung spontan

$ohs i3

Blutung traumat.

% @ Sprunggelenk
>4

Fehltage aufgrund

Hamophilie/VWS

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Substitution (min)

o] oe gl oy

Patient / Zentrum

SSM s bl

ambulant extern

Operation
Phe Jes
Sonstiger
3l bl
dzyls Bole
stationar
Anderer

Zeit zwischen

Be

1.Di b6

2. Mi )i

Fronleichnam (D, A, CH)

3.D0 juws (Sl ugn) Ol e

4. Fr  dses

5.5a <

7.Mo ol

8.Di b

9. Mi sy

10. DO juses

11 Fr  dxes

12.5a <.

14. Mo sl

15.Di b

16. Mi - clws)i

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Zwischensummen fir Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage fur
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung

Olasgll sae Jloz] | L slowll slhas] o3 A1 oLYI Jloz] ledls clswl g pbl




lass (X) Verabreiih; . ) K icht eurl 03
. P Anlass (X von/wo (X utungsort orpergewic SLNVBT}
Juni 2021 o»j= ] $ oul/S o Bliasl i3 dge

Préparat: s

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett

fos! cagll Slasgll sus (elgud! &BLaJ) clsul o3

kg &

Ellenbogen

(FBUY) " ois

Knie
sy

Bemerkungen
OllasMNe

li li
s o ol s Dl

ﬂ
D
=
D

Blutung traumat.

% @ Sprunggelenk
I (U S0) pas)l Jada
>4

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS
b sarg)] Gy dllasll ol

o] oe gl oy

Patient / Zentrum

Phe Jes
&2l Ol
BT

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Blutung spontan
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

oo B3

ambulant extern

Operation
Sonstiger
dzyls Bole
stationar
Anderer

Zeit zwischen

17.D0 wues

18. Fr  dmes

19.5a cow

21.Mo ol

22.Di b

23.Mi sl

24. D0 pusez

25.Fr  d=es

26.5a cow

28. Mo .0

29.Di .t

30. M ateuyi

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Zwischensummen fir Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage fur
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung

Olasgll sae Jloz] | L slowll slhas] o3 A1 oLYI Jloz] ledls clswl g pbl




) Verabreiih; | ) K icht -
. _ Anlass (X von/wo (X Blutungsort (X orpergewicht e«zJ! )9
JU'I 2021 196 ) s &ai/? o Bllast 5l =oge

Préparat: s

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett

fos! cagll Slasgll sus (elgud! &BLaJ) clsul o3

kg &

Ellenbogen

(FBUY) " ois

Knie
sy

Bemerkungen
OllasMNe

li li
s o ol s Dl

ﬂ
D
=
D

Blutung traumat.

% @ Sprunggelenk
-g _ (Ul padll Jaia
>4

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS

b sarg)] Gy dllasll ol
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

o] oe gl oy

Patient / Zentrum

85 ol
S,

$she A3
Phe Jes

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Blutung spontan
ambulant extern

Operation
Sonstiger
dzyls Bole
stationar
Anderer

Zeit zwischen

1.D0 vans

2. Fr  dsee

3.5a c<uw

12.Mo ol

13.Di =B

14.Mi - sl

15.D0 oxes

16.Fr  d=es

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Zwischensummen fir Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage fur
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung

Olasgll sae Jloz] | L slowll slhas] o3 A1 oLYI Jloz] ledls clswl g pbl




Juli 2021 Jsé

asciud)

Praparat:

Datum Uhrzeit
ool cégll

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

Anlass (X)

el

Blutung traumat.

o] oe gl oy

$she A3
Phe Jes

Operation

85 ol

Sonstiger

Verabreicht
von/wo (X)

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum

SSM s bl

ambulant extern

dzyls Bole

stationar

-€ _ (oS0 pudll Juade

% @ Sprunggelenk

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

(FBUY) " ois

Bemerkungen

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/VWS

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Anderer
Zeit zwischen

Korpergewicht ewzJ! )9

kg &

17.5a cuw

19. Mo ol

20.Di b

21. Mi el

22.D0 vt

23.Fr  dzez

24.5a <

26.Mo o8

27.Di st

28. Mi sl

29.D0 veres

30.Fr  dwem

31.Sa <

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




lass (X) Verabreiih; . ) K icht .
T Anlass (X von/wo (X utungsort orpergewicht e«zJ! )9
August 2021 ‘r‘l ) s &ai/? o Bllast 5l =oge

Préparat: s

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett

fos! cagll Slasgll sus (elgud! &BLaJ) clsul o3

kg &

Ellenbogen

(FBUY) " ois

Knie
sy

Bemerkungen
OllasMNe

li li
s o ol s Dl

ﬂ
D
=
D

Blutung spontan
$ohs i3
Blutung traumat.

% @ Sprunggelenk
b{ _ (Ul padll Jaia
>4

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS

b sarg)] Gy dllasll ol
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

o] oe gl oy

Patient / Zentrum

SSM s bl

ambulant extern

Operation
Phe Jes
Sonstiger
3l bl
dzyls Bole
stationar
Anderer

Zeit zwischen

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Nationalfeiertag (CH)
(elad) &y5p02 ) ibsll sl

2. Mo s

3.Di  .ew

4. Mi )

5.D0 s

6.Fr iz

7.5a cuw

9. Mo

10.Di s

T Mi eyl

12.D0 juses

13.Fr  dees

14.5a cw

Maria Himmelfahrt (D, A, CH)
:b;\s.]l 2 BJ\:.MA.” Jes! 6)55

16. Mo sl

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Zwischensummen fir Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage fur
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung

Olasgll sae Jloz] | L slowll slhas] o3 A1 oLYI Jloz] ledls clswl g pbl




August 2021 <

asciud)

Praparat:

Datum

"@)kﬂ

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

Anlass (X)

el

Blutung traumat.

o] oe gl oy

$she A3
Phe Jes

Operation

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum
% @ Sprunggelenk
-€ _ (Ul padll Jaia

85 ol
S,

ambulant extern

dzyls Bole

Sonstiger
stationar

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

(FBUY) " ois

Bemerkungen

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/VWS

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Anderer
Zeit zwischen

Korpergewicht ewzJ! )9

kg &

17.Di -t

18. Mi elsy

19. D0 uwes

20.Fr  d=ss

21.5a cw

23. Mo o8l

24.Di sb%

25.Mi sl

26.D0 owes

27.Fr  dzez

28.5a <

30. Mo ol

31.Di st

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




September 2021 Jsbi

asciud)

Praparat:

Datum

"@)kﬂ

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

Anlass (X)

el

Blutung traumat.

o] oe gl oy

$she A3
Phe Jes

Operation

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum
% @ Sprunggelenk
-€ _ (Ul padll Jaia

85 ol
S,

ambulant extern

dzyls Bole

Sonstiger
stationar

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

(FBUY) " ois

Bemerkungen

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/VWS

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Anderer
Zeit zwischen

Korpergewicht ewzJ! )9

kg &

1. Mi el

2. D0 v

3.Fr  dses

4.5a <

6. Mo ol

7.Di s

8. Mi sl

9. D0 e

10. Fr  d=es

11.5a cw

13.Mo ol

14.Di -t

15. Mi =i

16. DO wues

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




Verabreicht
s Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Korpergewicht ewzJ! )9
September 2021 Jsk! D] $ oul/S oo Bliasd o) e

Préparat: s

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett

fos! cagll Slasgll sus (elgud! &BLaJ) clsul o3

kg &

Ellenbogen

(FBUY) " ois

Knie
sy

Bemerkungen
OllasMNe

li li
s o ol s Dl

ﬂ
D
=
D

Blutung traumat.

% @ Sprunggelenk
-g _ (Ul padll Jaia
>4

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS

b sarg)] Gy dllasll ol
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

o] oe gl oy

Patient / Zentrum

85 ol
S,

$she A3
Phe Jes

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Blutung spontan
ambulant extern

Operation
Sonstiger
dzyls Bole
stationar
Anderer

Zeit zwischen

17.Fr  deee

18.Sa <

20.Mo o8l

21.Di st

22.Mi el

23.D0 o>

24. Fr  d=e>

25.5a <

27.Mo o8

28.Di b6

29. Mi el

30. DO uwes

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Zwischensummen fir Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage fur
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung

Olasgll sae Jloz] | L slowll slhas] o3 A1 oLYI Jloz] ledls clswl g pbl




Verabreicht
S o fee Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Korpergewicht ewzJ! )9
OktOber 2021 szl [ 8 | 3 Oiils oo Blast) \_ag‘)?ﬂ 5.054

Préparat: s

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett

fos! cagll Slasgll sus (elgud! &BLaJ) clsul o3

kg &

Ellenbogen

(FBUY) " ois

Knie
sy

Bemerkungen
OllasMNe

li li
s o ol s Dl

ﬂ
D
=
D

Blutung spontan
$ohs i3
Blutung traumat.

% @ Sprunggelenk
-€ _ (Ul padll Jaia
>4

Be

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS

b sarg)] Gy dllasll ol
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
dhazadly sl g o 35l

o] oe gl oy

Patient / Zentrum

SSM s bl

ambulant extern

Operation
Phe Jes
Sonstiger
3l bl
dzyls Bole
stationar
Anderer

Zeit zwischen

1.Fr 4=

2.5a

Tag der Deutschen Einheit (D)
LU Bamgll psy

4. Mo o8

5.Di &%

6. Mi =i

7.D0 sues

8. Fr  dsee

9.5a Cuw

11. Mo o

12.Di &%

13.Mi - elansl

14.D0O uwes

15.Fr  d=ex

16.5a <

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Zwischensummen fir Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage fur
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung

Olasgll sae Jloz] | L slowll slhas] o3 A1 oLYI Jloz] ledls clswl g pbl




Oktober 2021 Js¥I o 5

asciud)

Praparat:

Datum

"@)kﬂ

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

Anlass (X)

el

Blutung traumat.

o] oe gl oy

$she A3
Phe Jes

Operation

85 ol

Sonstiger

Verabreicht
von/wo (X)

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum

SSM s bl

ambulant extern

dzyls Bole

stationar

-€ _ (oS0 pudll Juade

% @ Sprunggelenk

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

(FBUY) " ois

Bemerkungen

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/VWS

Be
gy Ciy sl Bl oo Sl

Anderer
Zeit zwischen

Korpergewicht ewzJ! )9

kg &

18. Mo ol

19.Di b

20. Mi slesyl

21.D0 suwes

22.Fr  dses

23.5a cuw

25. Mo s

26.Di .t

Nationalfeiertag (A)
(L) i)l sl

27.Mi )i

28. D0 e

29.Fr  idzes

30.5a <

Reformationstag (D)
(W) 555U MYl ae

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




November 2021

‘élﬂl RYPA]

asciud)

Praparat:

Datum Uhrzeit
ool cégll

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

Anlass (X)
]

Sshe 3
Blutung traumat.
Llo| s B 3
Operation

Phe Jes

§ /S oo bllasb)

Sonstiger

3l bl

Patient / Zentrum
BT

ambulant extern

% @ Sprunggelenk
»g _ (Ul padll Jaia

dzyls Bole

stationar

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Anderer
Hamophilie/VWS
Zeit zwischen

Be

Korpergewicht ewzJ! )9

s .
74 kg &
75

33

3 ,f’é)

2 Bemerkungen

—% OllasMNe

1. Mo ol

Allerheiligen (D, A, CH)
O] mesz due

2.Di s

3.Mi el

4.DO vuses

5.Fr dses

6.5a <

10. Mi - cls)f

11.D0 juses

12.Fr  dses

13.5a cw

15. Mo s

16.Di 6

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




November 2021

‘élﬂl RYPA]

asciud)

Praparat:

Datum

"@)kﬂ

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

Anlass (X)

el

Blutung traumat.

o] oe gl oy

$she A3
Phe Jes

Operation

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum
% @ Sprunggelenk
-€ _ (Ul padll Jaia

85 ol
S,

ambulant extern

dzyls Bole

Sonstiger
stationar

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS
Ldsase)l apus dllasll LY
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

Be

Anderer
Zeit zwischen

Korpergewicht ewzJ! )9

s .
34

N

34

75

33

3 ,f’é)

2 Bemerkungen
é‘ Sllase

kg &

17. Mi - clasy

BuB- und Bettag (Sachsen)
(Sl &Y9) sl oo

18. D0 ues

19.Fr  iees

20.5a ¢

22. Mo o

23.Di 6w

24 Mi sl

25. D0 puws

26.Fr  dses

27.5a cuw

29. Mo ol

30.Di .t

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




Dezember 2021 Js¥l o8

asciud)

Praparat:

Datum

"@)kﬂ

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

Anlass (X)

el

Blutung traumat.

o] oe gl oy

$she A3
Phe Jes

Operation

§ /S oo bllasb)

Patient / Zentrum
% @ Sprunggelenk
-€ _ (Ul padll Jaia

85 ol
S,

ambulant extern

dzyls Bole

Sonstiger
stationar

Blutungsort (X)

c
[
D
<]
2 _
@ 5 T X
€3 =

ﬂ
D
=
D

s o ol s Dl

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWS
Ldsase)l apus dllasll LY
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

Be

Anderer
Zeit zwischen

Korpergewicht ewzJ! )9

s .
34

N

34

75

33

3 ,f’é)

2 Bemerkungen
é‘ Sllase

kg &

T.Mi sy

Z.DOW

3.Fr  dses

4.5a c

Maria Empfangnis (A, CH)

(el 540z « Luaddl) s> Y uonll e

13. Mo s

14.Di 6

15 Mi i

16. DO sz

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)LG slowl] Olusg QL):!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




Dezember 2021 Js¥l o8

Praparat:

asciud)

Datum

"@)kﬂ

Einheiten

Olasgll due

Chargennummer
AbreiBetikett

(elgud! &BLaJ) clsul o3

Blutung spontan

oo B3

Anlass (X)
]

Blutung traumat.
Llo| s B 3

Operation

Phe Jes

ool Gl

Sonstiger

Verabreicht

von/wo (X) Blutungsort (X)
§ /S oo bllasb) 3l mbge
£ 4

cC
£ <@ _ o]
ER s 9 2
=} = [e)) o
g é c = c  —
N_ o 28 25 9o 3
3 548 |&2 £9 ®?
c.g S
.gf’ -é:g -%4 re i re i re i
&X 5% *J;'%M)W Sem ol s ole

b sarg)] Gy dllasll ol

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Anderer
Hamophilie/VWS
Zeit zwischen

Be

Korpergewicht ewzJ! )9

s .
74 kg &
75

33

3 fé)

2 Bemerkungen

—% OllasMNe

17.Fr  deez

18.Sa <

20.Mo o5

21.Di b6

22.Mi el

23.D0 o>

24 . Fr  dzez

Heiligabend (D, A, CH)
Luual) ML) Ly

25.5a <

1. Weihnachtstag (D);
Weihnachten (A, CH)  (oelowg,SI1) 3l wus

2. Weihnachtstag (D); Stefanitag (A);
Stephanstag (CH) (ol ,SIN) ML) e

27.Mo ol

28.Di &%

29.Mi el

30. D0 vuse>

31.Fr iz

Silvester
L) ddl oy s AL

Zwischensummen fiir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sas Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

Lo sloadl slhae] 65 2l oY) Jlo]

Expositionstage fur
Bedarfsbehandlung

ledls clswl g pbl

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L‘,?)Lz” slowl] Olusg ‘JL)’!

Fullt das
Zentrum
aus
& e W
ol S5




Hier kénnen Sie die jeweils von Ihrem Hamophiliezentrum oder Ihrer Apotheke erhaltenen Praparatemengen eintragen.
Lol e Ol Ll sangll 3Spe 3o 81 ddunall (o daliuckl elgul] deaS Juzmad Jguzdl 1is & liSiay

Datum
.@.CE_

Name des Praparates
elgdl !

Menge
dwsd)

Chargennummer
slgl 03,

verwendbar bis
Ll o

OlasYe

Notizen




Notizen s Notizen ol




ztliche Bescheinigung &ub dadg

Medical Certificate/Atestado médico/Certificat médical/Tibi Belge/Certificato Medico/laTpikoé MioTotroinTIkd

Name des Patienten o2 ,b) el

Patient’s name/Nombre del paciente/Nom du patient/Hastanin Soyadi/Nome del paziente/OvopaTeTTivupo aoBevolg
Geburtsdatum bl 0,6

Date of birth/Fecha de nacimiento/Date de naissance/Dogum Tarihi/Data di nascita/Huepopnvia M'évvnong

Der Patient hat eine Blutgerinnungsstérung. Er muss sich regelmaBig mit Blutgerinnungskonzentraten
behandeln. Zur Gabe des Medikamentes benétigt er Spritzen und Injektionsnadeln.

o=l
e sucludl Z5lsull 3ol pis ne ISy ) AL derloy 548 el 55 pus poyg Wlas iyl
A3l (G aB dhalss o slgall ST B3 G izs
English:

The patient suffers from a coagulation defect. He must be treated regularly with coagulation concentrates.
For the administration of his medicine, syringes and venipuncture needles are required.

Espafiol:

El paciente padece de un trastorno de coagulacion sanguinea. Debe tratarse regularmente con concentrados para
la coagulacién sanguinea. Nececita jeringas y jeringuillas para administrarse el medicamento.

Francais:

Le patient souffre de troubles de la coagulation sanguine. Il doit se traiter réguliérement avec des concentrés de
coagulation sanguine. Pour l'injection de ce médicament il est nécessaire d’avoir des seringues et des alguilles pour
les injections.

Tirkge:

Hastada kan pihtilasmasi bozuklugu bulunmakta oldugundan, kendisini surekli olarak kani pihtilastirici yogun maddelerle
tedavi etmesi gereklidir. Bu ilacilari ancak enjeksiyon ve igne aracilidi ile alabilir.

Italiano:

Il paziente soffre di problemi di coagulazione sanguigna, quindi deve assumere regolarmente farmaci coagulanti.
Per la somministrazione di queste medicine necessita di siringhe e aghi per iniezioni.

EAMnviké:

O aobevig TTaoXEl aTTd dlatapayr TN TMENG Tou aipaTog. MPETTel va dEXETAI TAKTIKF BEPATTEIR e TUPTTUKVWUEVA TTPOIOVTA
yia TNV TN Tou aigatog. Ma Tn Xopriynon Tou @apuakou Xpeldetal aUpPIYYES Kal BEAOVEG EVECEWV.

Unterschrift und Adresse des Arztes (Stempel) ((ub) Cadhall Olgis 9 =35

Signature and address of the physician (stamp)/Firma y direccion del medico (sello)/Signature et adresse du médecin
(cachet)/Doktorun imzasi ve adresi (MUhur)/Firma e indirizzo del medico (timbro)/YToypar kai dietBuvon Tou IaTpol

(oppayida)




Deutschland

OCTAPHARMA GmbH
Elisabeth-Selbert-StraBe 11
40764 Langenfeld

Tel.: +49 2173 917-0

Fax: +49 2173 917-111

E-Mail: info.de@octapharma.com
www.octapharma.de

OCTAPHARMA GmbH
Niederlassung Dessau
Otto-Reuter-StraB3e 3

06847 Dessau-RoBlau

Tel.: +49 340 5508-0

Fax: +49 800 2896282

E-Mail: vertrieb@octapharma.com

Osterreich

OCTAPHARMA

Pharmazeutika Produktionsgesellschaft m.b.H.

Oberlaaer Strale 235
A-1100 Wien

Tel.: +43 1 61032-0

Fax: +43 1 61032-300
E-Mail: info@octapharma.at

Schweiz

OCTAPHARMA AG
Seidenstrasse 2

CH-8853 Lachen

Tel.: +41 55 4512-145

Fax: +41 55 4512-155
E-Mail: info@octapharma.ch

In Zusammenarbeit mit:

1
Www.octapharma.de

P

Deutsches Hamophilieregister E =

oclapharma

Patkal/1/1020



