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ﬁ Patient/in Name, Vorname:
O mannl. O weibl. geb. ||

Ja |

I I O DMG-Mitglied Oja 0O nein

aktuelle Erhebung Name der Einrichtung:

Datum Ll L kLl L L O Hausarzt [ neurolog. Praxis
nachstes Follow-up in Wochen 0OimMz O sonst. Klinik

Diagnose Art der Diagnosesicherung
Myasthenia gravis Oja Onein  wennja, Thymom Oja Onein O klinisch

LEMS Oja DOnein wennja, paraneoplastisch Oja Onein [0 serologisch

kongenitale Myasthenie [Oja [Onein [0 elektrophysiologisch

Z.n. Thym(om)ektomie [ja [Onein  wennja, Jahr: Ll Ll L1l 1 11 Antkorper

Z.n. myasthener Krise Oja Onein  wennja, erstmals am: UL Ll LL L 1 1 | AChR-Ak Opos. Oneg.
Auffalligkeiten in friiheren wenn ja, aufgetreten MuSK-Ak O pos. [ neg.
Schwangerschaften Oja Onein unter Myasthenietherapie Oja O nein VGCC-Ak O pos. 0O neg.

Sonstige Erkrankungen (ICD-10)

aktuelle Daten

schwanger [Oja Onein wenn ja, SSW p. m.
GroRe cm Gewicht kg
MG-QOL 15 (Scorewert)

faziopharyngeal Arm-/Bein-/axial

Freitext, falls ICD-10 nicht verfugbar:

Erstmanifestation
Datum L
O okulér
O faziopharyngeal
O generalisiert

L | I |
O myasthene Krise
O Gehbehinderung

O allg.Schwéche

faziopharyngeal Arm-/Bein-/axial

MGFA (aktuell) betont betont MGFA (Erstmanifestation) betont betont

nur okular Ol nur okular Ol

generalisiert, leicht on Olla Olb generalisiert, leicht on Olla Olb

generalisiert, mittel 0o Ollla Olllb generalisiert, mittel 0o Ollra Ollb

generalisiert, schwer o Oinva Oivb generalisiert, schwer O Ownva Oivb

Intubation erforderl. av Intubation erforderl. av

aktuelle Medikation (AChE-Hemmer, Immunsuppressiva inkl. Immunglob., andere inkl. Phytopharmaka)

Handelsname (Druckbuchstaben)(ersatzweise Wirkstoff) Wirkstoff seit (Datum) Dosis aktuell mg g IE/ d w m andere
Ll e 1y 1y ooo/sooo o
T [y Iy
Lty 1y Obo/oo0o o
T [y Iy
Lkl 111y ey ooo/soono g
Lot e 1y g ooo/sooo o

[J Fortsetzung auf Riickseite des Bogens

frihere Medikation mit Immunsuppressiva

andere immunmodulierende Therapie
(Immunglobuline bitte unter ,Medikation” erfassen!)

Immunadsorption Oja 0Onein

bis (letzte Anwendung)

I N -

Plasmaaustausch Oja 0O nein

bis (letzte Anwendung) | | ||

Lebendimpfung(en) Oja [Onein

bis ( letzte Impfung) Ll

(noch laufende Therapie bitte unter Dauer

Laktuelle Medikation“ erfassen!) (Monate) bis (Datum)
Steroide Oja Onein || | T Y O Y O O |
Azathioprin Oja Onein || | Y T A
Methotrexat Oja Onein | | | Lol el
Mycophenolat Mofetil Oja Onein | | | N A O |
Tacrolimus Oja Onein || | [ Y I I Y O |
Ciclosporin Oja Onein || | Y Y A
Cyclophosphamid Oja Onein || | Y T O A
Rituximab Oja Onein || | N N
Immunglobulinei.v. Oja Onein || | [ T Y T Y A O |
sonstige Oja Onein || | Y Y A




