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                         Bogen       . Monat PostOP
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Der Erfolg einer optimalen Einstellung der in Ihrem Fall notwendigen Antikoagulation ist in erster Linie abhängig von einer exakten Einhaltung des therapeutischen Bereiches Um einem eventuellen Ausrutscher entgegenzuwirken, ist es sehr wichtig, die von Ihnen ermittelten Messwerte stets zu dokumentieren und zu prüfen, ob diese auch im therapeutischem Bereich liegen.

Senden Sie dieses Blatt mit Ihren ermittelten Messwerten und allen ausgefüllten Feldern jeweils am Monatsende an folgende Email-Adresse:

Aneta.Spitzmueller@mediclin.de. Vielen Dank für Ihre Mithilfe!
Messungen (bitte entsprechende Gruppen und Therapiebereiche ankreuzen)

Neue Antikoagulation







LowDose Antikoagulation
 FORMCHECKBOX 
  Aortenklappe
    2,0 (1,6-2,1)        FORMCHECKBOX 
 eine Messung pro Woche    
 FORMCHECKBOX 
 Aortenklappe
   1,8 – 2,8

 FORMCHECKBOX 
  Mitralklappe       2,3 (2,0-2,5)           FORMCHECKBOX 
 zwei Messungen pro Woche
 FORMCHECKBOX 
 Mitralklappe
   2,5 – 3,5

       oder Doppelklappenersatz






                 oder Doppelklappenersatz
	
	Datum der Messung
	Wochendosis
	INR

	1. Woche
	     
	     
	     

	2 te Messung/1. Woche
	     
	     
	     

	2. Woche
	     
	     
	     

	2 te Messung/2. Woche
	     
	     
	     

	3. Woche
	     
	     
	     

	2 te Messung/3. Woche
	     
	     
	     

	4. Woche
	     
	     
	     

	2 te Messung/4. Woche
	     
	     
	     

	5. Woche
	     
	     
	     

	2 te Messung/5. Woche
	     
	     
	     


 FORMCHECKBOX 

Der Therapiebereich wurde verlassen wegen :      
Heparin :
 FORMCHECKBOX 

Ja

 FORMCHECKBOX 

Nein

Begleitmedikation

Tragen Sie Bitte alle Medikamente ein, die Sie im o.g. Zeitraum eingenommen haben. Auch sporadisch eingenommene Medikamente sollten angeben werden.

	Medikamente
	Tgl. Dosis
	Ständig kurzfristig
	Medikamente
	Tgl. Dosis
	Ständig kurzfristig

	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 

	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 


	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 

	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 


	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 

	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 


	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 

	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 


	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 

	     
	     
	      FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 



Ernährung und Bewegung (Antworten beziehen sich auf den laufenden Monat)

	
	Ja
	Nein

	Achten Sie auf Ihre Ernährung (z.B. wenig Fett, weniger süss, mehr Vollkornprodukte)
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	Haben Sie regelmäßig Obst gegessen? (z.B. jeden Tag einen Apfel)
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	Haben Sie regelmäßig Gemüse gegessen?
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 


	Bewegen Sie sich regelmäßig? (z.B. Ausgedehnte Spaziergänge, schwimmen, Rad fahren u.ä.)
	 FORMCHECKBOX 

	  FORMCHECKBOX 
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Im folgenden Abschnitt sind eine Reihe von Beschwerden aufgeführt, die nach statistischen Erhebungen häufig bei Patienten nach einer Herzoperation auftreten können. Dies bedeutet jedoch nicht, dass diese Beschwerden auf jeden Fall auch bei Ihnen auftreten müssen. Anderseits ist es wohl möglich, dass Sie ggf. unter Beschwerden leiden, die nicht in der Liste vorkommen. Hierfür besteht die Möglichkeit, diese unter der Rubrik „andere Beschwerden“ anzugeben. Es ist nicht zuletzt auch in Ihrem Interesse, dass diese Beschwerden genauestens dokumentiert werden.

Unerwünschte Ereignisse
	Beschwerden
	Ja  Nein
	Maßnahmen

Führte die Beschwerde zu:

Keiner             Haus/               Krankenhaus

Behandlung    Facharzt       ambulant    Stationär
	Ausgang

Ge-        fortbe-          erneut
heilt     stehend    aufgetreten

	Nasenbluten
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Zahnfleischbluten
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Augenbluten
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Blaue Flecken der Haut
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Roter/brauner Urin
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Blut im Stuhl
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Schwarzer Stuhl
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Verlängertes Nachbluten nach Schnittverletzungen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Atemnot
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Herzschmerzen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Druck/Engegefühl auf Brust
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Schwindel
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Schwäche
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Lähmungen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 
 
	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Sehstörungen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Sprachstörungen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Gefühlsstörungen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Fieber**
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Erkältung
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Kopfschmerzen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Gliederschmerzen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Bauchschmerzen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Sodbrennen
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	Andere Beschwerden:
	
	 
	

	1.
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	2.
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	3.
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	4.
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	5.
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	6.
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 


	7.
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 

	      FORMCHECKBOX 
             FORMCHECKBOX 
               FORMCHECKBOX 
            FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
          FORMCHECKBOX 
              FORMCHECKBOX 



Bemerkungen

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
** bei Fieber unklarer Ursache: bitte vom Arzt abklären lassen und Studienzentrale benachrichtigen
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