
 

Ereignisse/Symptome/Diagnosen        

  keine neuen Ereignisse oder Symptome seit dem letzten Follow-up (Abschnitt überspringen) 

   Schweregrad 

    Beginn (Datum)  + ++ +++ Tod 

Laborwerte (NW, LW, BB, etc.)  ja     nein              ▪   ▪      

     

allergische Reaktion  ja     nein              ▪   ▪      

     

Varizellen-Zoster-Infektion  ja     nein              ▪   ▪      

     

Herpes-simplex-Infektion  ja     nein              ▪   ▪      

     

Pneumonie  ja     nein              ▪   ▪      

     

Hyperkeratose  ja     nein              ▪   ▪      

     

Hautkrebs  ja     nein              ▪   ▪      

     

Lymphom (nicht ZNS)  ja     nein              ▪   ▪      

     

Lymphom ZNS  ja     nein              ▪   ▪      

     

sonstige Malignome  ja     nein              ▪   ▪      

     

hämatologische Erkrankungen  ja     nein              ▪   ▪      

     

cholinerge Symptome  ja     nein              ▪   ▪      

     

ICD-10 weitere Symptome/Diagnosen (möglichst ICD):       

        

              ▪   ▪      

     

        

              ▪   ▪      

     

        

              ▪   ▪      

     

        

              ▪   ▪      

     

        

              ▪   ▪      

     

 

 Register unerwünschte Arzneimittelwirkungen – Follow-up 
Version 0.5  
Patient/in  Name, Vorname: _________________________________________________ 

 männl.  weibl. geb.             •   ▪      

DMG-Mitglied  ja     nein 

 

aktuelle Erhebung  Name der Einrichtung:    

Datum             •   ▪      

  Hausarzt  neurolog. Praxis 

nächstes Follow-up in        

 Wochen  iMZ  sonst. Klinik 

 

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

 keine Änderung der Myasthenie- und Nicht-Myasthenie-Medikation seit dem letzten Follow-up (Abschnitt überspringen) 

            

Handelsname (Druckbuchstaben)(ersatzweise Wirkstoff) Wirkstoff seit (Datum) Dosis aktuell mg g IE / d w m  andere 

             •   ▪      

         

   /      

             •   ▪      

         

   /      

             •   ▪      

         

   /      

             •   ▪      

         

   /      

             •   ▪      

         

   /      

             •   ▪      

         

   /      

 Fortsetzung auf Rückseite des Bogens            

 

immunmodulierende Therapie (Immunglobuline bitte unter „Medikation“ erfassen!)  

  keine neuen Ereignisse oder Symptome seit dem letzten Follow-up (Abschnitt überspringen) 

    
Beginn (Datum) Verfahren Anzahl Dauer (Tage) Ende (Datum) 

            •   ▪      

Immunadsorption        

       

            •   ▪      

            •   ▪      

Plasmaaustausch        

       

            •   ▪      

 

aktuelle Daten     

Größe        

 cm    

Gewicht        

 kg    

MG-QOL 15      

 (Scorewert)    

      

schwanger  ja     nein    

   wenn ja, SSW      

p. m.  
Thymom(rezidiv)  ja     nein    

   wenn ja, Datum             •   ▪      

 

MGFA (aktuell)  
faziopharyngeal 
betont 

Arm-/Bein-/axial 
betont 

nur okulär  I   

generalisiert, leicht  II    II a   II b 

generalisiert, mittel  III    III a   III b 

generalisiert, schwer  IV    IV a   IV b 

Intubation erforderl.  V    

 
Global Impression 
Beurteilung durch besser gleichbleibend schlechter 

Patient/in       

Arzt/Ärztin       

 


