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LESS – ERHEBUNGSBOGEN 
(Late Effects Surveillance System der GPOH) 

 
 

Studienleiter: Prof. Dr. med. J. D. Beck, Abteilung für Immunologie und Onkologie, Klinik mit Poliklinik für Kinder und Jugendliche, 
 Friedrich-Alexander-Universität, Loschgestr. 15, 91054 Erlangen, Tel. 09131 / 853-3733, Fax 09131 / 853-5742) 

 
 
 

Therapieende:  ……….……….……………. 
                                                                                                                                                                                         (bitte genaues Datum!) 

 
 
 

Untersuchungsdatum: ……….………….…………. 
                                                                                                                                                                                         (bitte genaues Datum!) 
 

 
 

AKTUELLER STATUS  
 
CR bei Untersuchung  o 
 
Rezidiv   o  …………………………. (Datum)   
 
Zweitmalignom  o    ……….……..………….  (Datum)   
 
verstorben  o    …….……………..…….  (Datum)   
 
 
Falls Rezidiv/Zweitmalignom, bitte nur Untersuchungen   v o r   Beginn der Rezidiv-/Zweitmalignom-Therapie eintragen! 

 
 

HERZ 
 

Kardiologische Erkrankung o nicht untersucht  o  nein           falls ja  o   Kardiomyopathie  
 o   Herzinsuffizienz  
 o   Herzrhythmusstörungen 
 o   sonstige    

Falls ja, bitte genaue Diagnose:  
 

………………………………………………………………………………………………………………….. 
Kardiale Therapie / Medikation: 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Echokardiographie (in Ruhe)   o  nein     o  ja 
 

Linksventrikuläre systolische Verkürzungsfraktion (SF / VF / FS) …….………… %  

 
Linksventrikulärer enddiastolischer Durchmesser (LVED / LVDD) ……….………   mm  

 
 
Radionuklidventrikulographie (in Ruhe)  o  nein   o  ja 
 

Linksventrikuläre systolische Ejektionsfraktion (EF)     …….………… %  
 

 
Blutdruck  …….………… / …….………… mmHg 
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GEHÖR 
 
Otologische Erkrankung      nicht untersucht    o  

nein                     o  rechtes Ohr   linkes Ohr  
               falls ja:    Hörverlust                  o              o 
      Tinnitus temporär                  o            o 
      Tinnitus permanent              o         o 
      sonstige                o         o 
 

Falls ja, bitte genaue Diagnose: …………………………………………………………………… 
 
…………………………………….…………………………………………………………………… 

           rechtes Ohr    linkes Ohr  
Hörgeräteversorgung o  nein        o  ja        o  ja 
 
Audiogramm   o  nein        o  ja       (Wenn vorhanden, bitte Audiogramm beilegen!) 
 
 

NIERE 
 
Renale Erkrankung  o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

 
Falls ja, bitte genaue Diagnose: ……………………...………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………….. 
Renale Therapie / Medikation: 
  
………………………………………………………………………………………………..          

         
Spontanurin             Glukosurie  o nicht untersucht   o  nein   o   ja 

 
Proteinurie        o nicht untersucht   o  nein   o   ja 
 
Hämaturie        o nicht untersucht   o  nein   o   ja 

 
 
Quantitative Analyse Kreatinin          ………. µmol/l  o        

                           mg/dl o 
 

Phosphat (PO4³־)    ………. mmol/l o       
                                           mg/dl  o               

 
GFR    Kreatininclearance  ………. ml/min/1,73m² normwertig  o    ja   

                          o    nein 
 

Tubuläre fraktionelle    Rückresorption       ………. %        o normwertig     o    ja   
Phosphatrückresorption (TRP)                        µmol/ml  o           o    nein 

 
 
Serum  Quantitative Analyse Kreatinin          ………. µmol/l  o Labornormwerte: .………….……… 
                          mg/dl  o 

 
Phosphat (PO4³־)    ………. mmol/l o normwertig      o    ja   
(= Phosphor anorganisch)           mg/dl  o       o    nein  

 
Bicarbonat (HCO3־)  ………. mmol/l o normwertig      o    ja   

o    nein 
 

Magnesium            ………. mmol/l o  normwertig     o    ja   
        mg/dl  o            o    nein 
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ENDOKRINOLOGIE 
 
Wachstum  Körpergröße      ….……….......  cm   Körpergewicht    ………..……..  kg 

 
Körpergröße Vater   ………….…....  cm   

 
           Mutter     ………….…….  cm   
 

Diagnose Wachstumsstörung?    o  nein     o  ja 
 
Therapie / Medikation: ……………………………………………………………………………………….. 

 
 
Gonaden / Pubertät 
    Tanner-B:   1   2   3   4   5   6  Tanner-PH:   1   2   3   4   5   6 
 
Mädchen / Frauen  
 

Störung der Regelblutung (z. B. Amenorrhoe)?  o  nicht untersucht   o  nein       o  ja 
 
Orales Kontrazeptivum?        o  nicht bekannt       o  nein       o  ja 

 
Falls ja, bitte genaue Diagnose: …………………………………………………………………………….. 

 
…………………………………………………………………………………………………………………... 
Therapie / Medikation (z. B. Östrogensubstitution):  
 
………………………….……………………………………………………………………………………….. 

 
Jungen / Männer  
 

Hodenvolumen:   links:  ………… ml  rechts:  ………… ml    
 

Störung der Spermiogenese?    o  nicht untersucht   o  nein        o  ja 
 

Falls ja, bitte genaue Diagnose: …………………………………………………………………………….. 
 

…………………………………………………………………………………………………………………... 
Therapie / Medikation (z. B. Testosteronsubstitution):  
 
…………………………………………………………………………………………………………………... 

 
 
Schilddrüse    o  nicht untersucht     o  unauffällig   o  pathologisch 
 

Falls pathologisch, bitte genaue Diagnose:  ……………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………........ 
Therapie / Medikation:  

 
……………………………………………………………………………………………………........ 

 
Sonographie durchgeführt?      o  nein     o  ja 

 
Wenn ja, Sonographiebefund: ………….……………………………………………………………………………… 

 
Labor / Serum   TSH (basal):     ………. µU/ml        Labornormwerte:  ……………………………...…….. 

 
  freies Thyroxin: ………. ng/l  o     Labornormwerte:  ……………………………...…….. 
  (= freies T4, fT4)             pg/ml   o    
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SONSTIGE KLINISCH RELEVANTE SPÄTFOLGEN  
 
Katarakt          o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose:  
 
 
 
Lebererkrankung        o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose:  
 

 
 
Lungenfunktionsstörung     o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose:  
 
 
Vitalkapazität: % des Sollwertes (VC %):   …………………… 

 
 
Osteoporose        o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose:  
 

 
 
Skoliose          o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose:  
 

 
 
Virusinfektion (HBV, HCV, HIV, CMV, …) o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose:  
 

 
 
ZNS-Erkrankung        o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose:  
 

 
 
andere Spätfolgen        o nicht untersucht  o  nein     o  ja 

wenn ja, genaue Diagnose (keine Störungen des Bewegungsapparates):  
 

 
Begleiterkrankungen / Nebendiagnosen  

 
 

Weitere, noch nicht aufgeführte Medikation 
 
 

Sonstiges / Kommentare 
 
 
 

Telefon:  ………………………………… 
 
 

Stempel, Name (bitte in Druckbuchstaben), Datum,  Unterschrift                                   Fax:     …….………………………….. 


