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FORM-A Pankreatitis

Analyses of Pediatric Pancreatitis

APPLE-R

Fragebogen -
1. Patientendaten
VOIrNAME: ...t e e eee e
NAChNaME: ..o e Stadt:
Geburtsdatumi:.............cooovvvviiiiiiiicece e
Versicherungsnummer:............c.ccocovevivenevecineee e e
Geschlecht: mannlich weiblich Krankenhaus:
[ 1= o (0 17 1

2. Anamnestische Daten
Welche Form der Pankreatitis hat/hatte der/die Patient/-in?

Name des Arztes/der
Arztin/Initiale:

Akute Pankreatitis (AP)

Akute rezidivierende Pankreaitis (ARP) Patienten Nr:
Chronische Pankreatitis (CP)

Autoimmun Pankreatitis (AIP)

Pankreastumor (PC)

ANAEIE: ottt s

Im Falle einer AKUTEN PANKREATITIS:
Anzahl der akuten Phasen?:.........ooiieiiceeeiee et

Wann trat die erste akute Phase auf (JANr) 2 ... ettt r e

Im Falle einer CHRONISCHEN/AUTOIMMUN PANKREATITIS:
Y o [T =d o 1Y OO OO TSRS PPSRRRTRSRPORS
Anzahl der bisherigen akuten Episoden:.......ccccooeveveivvnvennnen.
Wann trat die erste akute Phase auf (JAhr) 2. e

Im Falle eines Pankreastumors:

ZEitPUNKE dEr DIAgNOSE? ... uviiiiiiiie e ettt e ettt e ettt e e srtre e e s be e e e s s bbe e e e s st e e bessesseseseseneasesee stenes
Wurde eine chronische Pankreatitis diagnostiziert? Ja / Nein
WENN JA, WANNT <ottt st st e et er st se e st st see st e sen s aese e aneanes
Wie oft hatte der/die Patient/-in akute Phasen?:......ccoooevvveeieireineiseie e e see s
Wann trat die erste akute Phase auf (JAhr) 2 . ...ttt
Diabetes mellitus: Ja / Nein

Wenn ja: Typ: Typl/Typll/ Typ llic/ MODY

Seit wann? (Jahr)i....ccoiieeeeee.

Gluten-sensitive Enteropathie (Zoliakie): Ja / Nein

Wenn ja: Seit wann? (Jahr)i....ccoiieeeeee.
Lipidstoffwechselstorung: Ja / Nein
Wenn ja: TYP: e Seit wann? (Jahr)i..ceve e,
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Sonstige Informationen:

APPLE-R

Pankreas-Erkrankungen in der Familie:

Akute Pankreatitis: Ja/Nein Wenn ja: Beziehung zum/zur Patienten/-in:.......ccccoeereennnene.
Chronische Pankreatitis:  Ja/Nein Wenn ja: Beziehung zum/zur Patienten/-in:.......cceceveevvveneen.
Autoimmun Pankreatitis:  Ja/ Nein Wenn ja: Beziehung zum/zur Patienten/-in:........ccccccoeveeenene.
Bauchspeicheldrisenkrebs: Ja/ Nein Wenn ja: Beziehung zum/zur Patienten/-in:.....ccccoeevvieveenens
Andere (bitte benennen):.......cccoveeevveireccennnas Beziehung zum/zur Patienten/-in:.......ccccovvervvennnene.

Angeborene anatomische Fehlbildung der Bauchspeicheldriise:
Ja / Nein / Unbekannt
Wenn ja: Bitte benennen/beschreiben:

Andere Krankheiten: Ja / Nein
Wenn ja: Bitte benennen/beschreiben:

RegelmaBige Medikation: Ja / Nein

Wenn ja:
Name: ..o Dosierung:...c.cevveverennns Seit wann?:.......ccceevevenenen.
Name: ..o Dosierung:...c.cevveverennns Seit wann?:.......ccceevevenenen.
Name: ..o Dosierung:...c.cevveverennns Seit wann?:.......cccoevevenenen.
Name:...cccovvneenieerneene Dosierung:...c.ccvveeverennn. Seit wann?:.......cccceevevenenee.
Name:...cccovvneenieerneene Dosierung:...c.cevveverennns Seit wann?:.......ccceevevenenen.
Name: ..o, Dosierung:...c.cevveverennns Seit wann?:.......ccceevevenenen.
Name: ..o, Dosierung:...c.cevveverennns Seit wann?:....

(Wenn weitere Medikamente angegeben werden, diese bitte unter “Notizen” am Ende des Fragebogens

notieren)

Diat: Ja/ Nein
Wenn ja: Bitte DENENNEN/DESCNIEIDEN . eveeeeeeeee ettt ettt et e sae st st et ess e e be e e es
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3. Atiologie

Gallensteine/

Andere bilidre Erkrankungen Ja Nein Unbekannt
Alkohol Ja Nein Unbekannt
Virusinfektionen Ja Nein Unbekannt
Trauma Ja Nein Unbekannt
Drogen-induziert Ja Nein Unbekannt
Angeborene anatomische Fehlbildung Ja Nein Unbekannt
Zystische Fibrose Ja Nein Unbekannt
Hypertriglyzeridamie Ja Nein Unbekannt
Gluten-sensitive Enteropathie Ja Nein Unbekannt
Genetiksch bedingt Ja Nein nicht getestet
Idiopathisch Ja Nein Unbekannt
Andere Ja Nein Unbekannt
Wenn ja: Bitte notieren/beschreibDEN: ...ttt v

4. Genetische Tests

Wurden bereits friher durchgefiihrt? Ja Nein

Wenn ja: Bitte notieren/beschreiben:

NOTIZEN

DATUM

JAHR: s MONAT: ......ccooeeee.. TAG: .ooueveeevneee. UHRZEIT: e, MIN: (e,
Behandelnde(r) Arzt/ Arztin: ..........cccooeveeeeeeeeevereeneennnn Unterschrift:..........cooooeviiicece e,
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