HIT-REZ-97 Version April 2002 ANHANG IV-DOKUMENTATION

ERSTERHEBUNG HIT-REZ-97

KLINIK /Stempel Patientenetikett

Pat.-Nr.: Klinik: Geschlecht: IMSD-Nr:
(m:1; w:2)

Das schriftliche Einverstindnis zur maschinellen Verarbeitung der Patienten-Daten
o liegt vom Patienten vor (zwingend bei mind. 16-jdhrigen oder vorhandener Einsichtsfahigkeit jiingerer Patienten)
O liegt vom Sorgeberechtigten vor
0 wurde verweigert
0 konnte noch nicht eingeholt werden.

Ventrikuldrer Zugang: Oja O nein
o Rickham-Reservoir Datum:
o Ommaya-Reservoir Datum: .
VP/VA-Shunt: Oja O nein Datum: .
Duallumiger ZVK: Oja O nein Datum: .
Primirbehandlung:
Erstdiagnose: // Erstdiagnose-Datum: o
Lokalisation: // Seitenangabe: O re oli
Histologie (Referenzpathologe): // Malignitédtsgrad (WHO):
Metastasen: Oja O nein
o M1 (CSF) 0 M2 (cerebral) o M3 (spinal)
0 M4 (Fernmet.) o M5 (Meningeosis, radiologischer Nachweis)
Operation: Oja O nein
O total O subtotal o Teilresektion O Biopsie
Datum der Operation: _ / /
Chemotherapie: o ja O nein

Protokoll/Medikation/Anzahl der Zyklen/Dauertherapie/Datum/Klinik:

Radiatio: Oja batum: . . /. . O nein
oTumorbett /I Gy:
O Hintere Schédelgrube // Gy:
o Kranio-spinal // Gy:
O Sonstige /I Gy: (Freitext)
Status nach Ersttherapie:
o CR o PR >50% o MR 50-25%
o SD <25% o PD >25% oder Neumanifestation

Spitfolgen / bleibende neurologische Defizite:

Bitte Arztbriefe tiber frithere Behandlungen beilegen!

Studienanschrift:
Prof. Dr. U. Bode / PD Dr. G. Fleischhack, Abt. Padiatrische Himatologie/Onkologie, Universitatskinderklinik Bonn,
Adenauerallee 119, 53113 Bonn //Tel.: 049-228-287-3215/3254 // Fax: 049-228-287-3220
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ERSTERHEBUNG HIT-REZ-97

Name, Vorname des Patienten: Geb.-Datum:

Anzahl der fritheren Rezidive:
(Bei mehr als 2 Rezidiven bitte diesen Bogen kopieren und ausfiillen)

1. Rezidiv
Rezidivdiagnose: // Rezidivdiagnose-Datum: .
Lokalisation: // Seitenangabe: O re oli
Histologie (Referenzpathologe): // Malignitédtsgrad (WHO):
Metastasen: O ja O nein
o M1 (CSF) 0 M2 (cerebral) o M3 (spinal)
0 M4 (Fernmet.) o0 M5 (Meningeosis, radiologischer Nachweis)
Operation: Oja O nein
O total O subtotal o Teilresektion O Biopsie
Datum der Operation: _ / /
Chemotherapie: o ja O nein

Protokoll/Medikation/Anzahl der Zyklen/Dauertherapie/Datum/Klinik:

Radiatio: Oja Datum: . . /.. O nein
oTumorbett /I Gy: o Hintere Schiadelgrube // Gy:
o Kranio-spinal /I Gy:
O Sonstige /I Gy: (Freitext)
Status nach Rezidivtherapie:
oCR o PR >50% o MR 50-25%
o SD <25% o PD >25% oder Neumanifestation
2. Rezidiv
Rezidivdiagnose: // Rezidivdiagnose-Datum: .
Lokalisation: // Seitenangabe: O re o li
Histologie (Referenzpathologe): /I Malignitétsgrad (WHO):
Metastasen: o ja O nein
o M1 (CSF) 0 M2 (cerebral) 0 M3 (spinal)
o M4 (Fernmet.) o M5 (Meningeosis, radiologischer Nachweis)
Operation: Oja O nein
O total o subtotal o Teilresektion o Biopsie
Datum der Operation: _ / _ /
Chemotherapie: O ja O nein

Protokoll/Medikation/Anzahl der Zyklen/Dauertherapie/Datum/Klinik:

Radiatio: Oja Datum: . ./ . . O nein
g Tumorbett /I Gy: o Hintere Schidelgrube // Gy:
o Kranio-spinal /I Gy:
O Sonstige // Gy: (Freitext)
Status nach Rezidivtherapie:
o CR o PR >50% o MR 50-25%
o SD <25% o PD >25% oder Neumanifestation

Studienanschrift:
Prof. Dr. U. Bode / PD Dr. G. Fleischhack, Abt. Padiatrische Himatologie/Onkologie, Universitatskinderklinik Bonn,
Adenauerallee 119, 53113 Bonn //Tel.: 049-228-287-3215/3254 // Fax: 049-228-287-3220
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Name, Vorname des Patienten: Geb.-Datum:
AKTUELLES REZIDIV:

Rezidivdiagnose-Datum: L
Lokalisation: // Seitenangabe: O re oli
Metastasen: Oja O nein

o M1 (CSF) 0 M2 (cerebellér) 0 M3 (spinal)

o M4 (Fernmet.) o M5 (Meningeosis, radiologischer Nachweis)

Diagnostik
Liquor lumbal: 0O ja O nein Liquor ventrikulér: Oja O nein
Tumorzellen: O ja O nein Tumorzellen: Oja O nein
Zellzahl: /ul Zellzahl: /ul
Beurteilung durch Referenzpathologie erfolgt: O ja Onein
(Beurteilung bitte in Kopie beifiigen)
Knochenmarkspunktion: Oja O nein
O positiv O negativ
Bildgebung

MR cranial: Oja O nein MR spinal: Oja O nein

O positiv O negativ O positiv O negativ
Skelettszintigraphie: o ja/Befund O nein
Andere Bildgebung (z.B. Octreotidszintigramm): O ja 0 nein
Welche: Ergebnis:
Beurteilung durch Referenzradiologie erfolgt: o ja O nein

(Beurteilung bitte in Kopie beifiigen)

Bisher aktuell erfolgte Therapie

Operation: Oja O nein
O total O subtotal o Teilresektion o Biopsie
Datum der Operation:  /  /

Radiatio: Oja Datum: . . /. . O nein
0 Tumorbett /l Gy: o Hintere Schadelgrube  // Gy:
o Kranio-spinal /I Gy:
O Sonstige // Gy: (Freitext)

Chemotherapie: O ja O nein

Protokoll/Medikation/Anzahl der Zyklen/Dauertherapie/Datum/Klinik:

Weitere Therapieplanung

HIT-REZ-97-Protokoll: Oja O nein
o HD-Arm o Phase I/I1 VP16 intraventrikulér
o CT-Arm o DOK-Arm
Stammzellseparation geplant? O ja/wo O nein
Andere Therapieplanung: O ja/welche
O nein
Absender (Klinikstempel) Ansprechpartner:
Tel./Fax:
Datum Unterschrift
Studienanschrift:

Prof. Dr. U. Bode / PD Dr. G. Fleischhack, Abt. Padiatrische Himatologie/Onkologie, Universitatskinderklinik Bonn,
Adenauerallee 119, 53113 Bonn //Tel.: 049-228-287-3215/3254 // Fax: 049-228-287-3220



