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Der computergestutzte ,,Therapiebegleiter™ zur

Therapieverlaufskontrolle im Rahmen der AAPV
im Hausarztbasiertem Palliativnetz / IABS-Netz e.V. (HPN) in Brandenburg

Die Anwendung der Therapieverlaufskontrolle zielt auf die hausarztlich
Versorgung von Krebspatienten zwischen Erstdiagnose (allgemeine
ambulante Palliativversorgung in den verschiedenen Stufen (AAPV) und
Spezieller ambulanter Palliativversorgung (SAPV).

Durch eine einfache Online-Anmeldung auf einer unabhangigen Plattform
konnen spezielle Verlaufssymptome und Begleiteinschatzungen
eigenstandig durch Patienten oder deren Angehdrige durch regelmalige
und strukturierte Fragebogen erfasste werden. Die erhobenen Daten
werden ausgewertet und dargestellt. Ber Auffalligkeiten im Trend konnen
Hinweise an den Patienten erfolgen. Die Auswertungen konnen dann
beim nachsten Arzttermin vorgelegt werden, der behandelnde Arzt erhalt
erstmalig Verlaufswerte und Tendenzen uber Zeitraume, unabhangig
von weiteren Mitbehandlern, zum optimalen Einsatz und Abgleich von
Therapiestrategien. Der Einsatz kann unabhangig vom Arzt flachendeckend
erfolgen, der schon gestaltete Bogen ladt zum Mitmachen, zur Einbindung
der Patienten und zur Erhdhung der Compliance ein. Abweichungen und
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[(-? Patientendaten

Ausgefiillt durch: Patient -

Vorname:

Machname:

Geschlecht: . mannlich (" weiblich
Geburtstag: 01 = Januar -
k.Orpergrofie: cm
K.Grpergewicht: kg

Datum 01 -~ Januar -

ﬁ-‘ Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

() ausgezeichnet () sehrgut (& gut () wenigergut ) schlecht

Gﬁ Bitte kreuzen Sie an, wie stark heute Ihre Beschwerden sind.

Schmerz i Keine ) leichte ¢ mittlere ) starke Schmerzen

Ubelkeit, Erbrechen keine | leichte  mittlere | starke Ubelkeit

\Verstopfung i keine ) leichte ) mittlere ) starke ‘u’erst_npfung
Appetitmangel ‘1 keine [ leichte  mittlere ) starke Appetitmangel

Miidigkeit, Erschopfung i Keine () leichte ) mittlere ) starke Miadigkeit
Niedergeschlagenheit, Depressivitat . i keine o leichte | mitllere  starke Niedergeschlangenheit
Angst, Sorgen ) Keine () leichte ) mittlere ) starke Angst, Sorgen
Stimmungsschwankungen " Keine | leichte  mittlere | starke Stimmungsschwankungen
Schlaf () keine () leichte ) mittlere () starke Schilafstorungen

Andere () keine () leichte () mitllere () starke '

[’I Bitte geben Sie an, wie stark Sie sich in den folgenden Lebensbereichen beeintrachtigt fuhlen.

Soziale Aktivitaten ) keine ) leichte ) mittlere ) stark
Erholung (71 keine () leichte () mittlere () stark
Selbstversorgung i keine ) leichte ) mittlere ) stark

[(-:; Bitte kreuzen Sie an, wie Sie sich heute fuhlen.

Befinden ™ sehrschlecht @ schlecht & mittel & gut & sehrgut

[(-[; Haben Sie alle Fragen beantwortet? Wollen Sie uns weitere Informationen geben?
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Dozent:
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Clinical Pathways

Gefahren im Verlauf, wie beispielsweise Unterernahrung, Schlaflosigkeit,
unbemerkter starker Schmerz konnen friihzeitiger entdeckt und beobachtet
werden um im Rahmen eines hohen Qualitatsstandards und der Prophylaxe
entgegen zu wirken.

Neben der Dokumentation konnen die erfassten Daten im Kollektiv
ausgewertet und begutachtet werden. Ebenso dient die breite
Datengrundlage in Ausbaustufen fur die Entwicklung und Darstellung
von qualitativ hochwertigen Behandlungspfaden, sowie fur Versorgungs-
und Qualitatsstandards.
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r? Einleitunng

Lieher Patient,

hier kdnnen Sie sich zur Begleitung lhrer Behandlung eintragen und Sie erhalten dann in regelmatigen Abstanden
einen kleinen Fragebogen. Diese Erfassung soll Sie unterstitzen und lhre VMeraufe fir den At gut darstellen und um
eine optimale Behandlung sicher zu stellen. Dies ist kein Motfalldberwvachungsprogramm, sondern unterstitet Sie in
der Langzeitbehandlung. For akute Beschwerden und Motfalle wenden Sie sich hitte an lhren Arzt oder den EM-Dienst
fwnnty bbb ded und in hesonders dringlichen Fallen an den Reftungsdienst (Tel.: 112},

LIm an diesem unterstitzenden Metmwerk teil zu nehimen fillen Sie einfach diesen Anmeldebogen aus. Sie erhalten
dann einen ersten Anamnesebogen und im Folgenden in regelmaligen Abstanden einen kKleinen Fragebogen zuge-
schickt den Sie gerne auch mit Hilfe [hrer Angehdarigen oder Pllegekratten ausfillen kdnnen. Sollten wir dahei Ent-
wicklungen erkennen, die abgeklart werden kinnen, erhalten Sie von uns einen kleinen Himweis, welchen Sie dann
mit dem Arzt Threr Werdrauens besprechen kKdnnen.

f.'? Daten

Yorname:

Machname:

Benutzername:

Email:

Email wiederholen:

Passwort: Sicheres Passwort el

Bitte benutzen Sie ein Fasswort mit einer Komhbination aus Buchstaben und Zahlen.
[dealerweize kinnen Sie auch Grolk- & Kleinschreibung nutzen.

I"? Datenschutzhestimmung

| Die Datenschuishestimimuncen habe ich gelesen und akzeptiere Sie hiermit.

Die Eintragung ist nur fir Sie sichtbar und kann durch Sie jederzeit wieder geldscht werden.
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In Zusammenarbeit mit:




