mCRC—Behamdlumgs— und. Nachsorye—gey/az‘er
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Senr qechrte Fuatientin,
sehr geehrter Fatient!

Wir kdnnen keine Wunder vollbringen, aber wir versprechen Ihnen,
dass wir gemeinsam mit unserem Team unser Bestes flir Sie geben
und versuchen werden, Ihre Krankheit in den Griff zu bekommen.

Dieser Therapiepass wird Sie wahrend lhrer Behandlung sowie in
den ersten Monaten danach begleiten. Sie haben die Mdglichkeit
hier alle ftr Sie relevanten Informationen zu sammeln. Bitte
schreiben Sie auch lhre Fragen und Gedanken, Thre Erfolgstage und
die nicht so gut gelaufenen Tage auf — damit wir bei unserem
néachsten Untersuchungstermin die Themen besprechen kénnen und
nichts in Vergessenheit gerat.

Wir freuen uns auf einen gemeinsamen Weg!



Pd'd@“'é@l’ldzd'éa’l (Patientenetikett)

VO N A O
GEDUITSAATUN .

T O O oo
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Reyelmc’i/gdye Medikamente Al[eryéem
OPeraz‘L‘onem Sfrahlenfherapc’e
DatUM DatUM




Dc’agmose

Datum der ErStAIAGNOSE ... oo
N ebemdéaynase O chronische Niereninsuffizienz

O Arterielle Hypertonie O Polyneuropathie

O Hypercholesterindmie O Osteoporose

O Schilddriisenunterfunktion O Nikotinabusus

O Diabetes mellitus O Hypertriglyceridamie

O Koronare Herzerkrankung O Schilddriseniberfunktion
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Tumorlokalisation

Speiserdhre

— Magen

/

Zwolffinger- —
darm

Dickdarm
(Colon)

Ddnndarm

/
Blinddarm /

Wurmfortsatz
(Appendix)

Anus




Behandelnde 0mk0/095m [ Ar=te

N A N A
Telefon oo Telefon oo
NaE NaME
TelefON TelefON L
Hausar-t
BT
T O O
BV aEl
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Hi[frdche Adressen (Physiotherapie, Apotheke, ..)

Sc[bsfhilfeymppc Darmkrebs

Telefon .................. 01/71471 39
E-Mail ................. info@selbsthilfe-darmkrebs.at
Webseite ............... www.selbsthilfe-darmkrebs.at




Chamoz‘hampc’e-éabe [

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM
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Folyemda /Vebemwdrkunyem habe ich beobachtet (bitte ankreuzen und ausfiillen)

O Fieber (Bei Fieber kontaktieren Sie Ditte INIEN ATZH) ........ciii ittt
wann
(O 0 1T 1 71| ST
wann/Behandlung
(O 1 1o G OSSOSO TUSPP
wann/Behandlung
(O 5 1T (1111 1 SO SPSRPRSPSPR
wann & wo/Behandlung
O HautrotuNGENI-AUSSCRIAG ... ..c.oviiiiiiiiii ittt bbbttt b ettt
wann & wo/Behandlung
(@20 [T =172 RS
wann & wo/Behandlung
O VEranderung NAGEI .......oouiiiiiiii ettt h bt b€tk b btk
wann & wo/Behandlung
OO HAULIISSE  ...o.viviiviitetit ettt ettt ettt ettt ettt bt e st o4 e et et o2t 4e et et o1 4o 4 e et e b4 e st et et et R oA e e a et R et e bttt et bttt b et et nears
wann & wo/Behandlung
O VEranderung TaStSINN  ..........ooiiiiiiiet ettt etk r et et et et et et et e e e e e £ e e e Rt £ e e e R e e e e ee £ et eR et R e Rt et R et eer et re e e e e
wann & wo/Behandlung
O trockene MundsChIBIMRAUL ............coociiiiiiiiii et b ettt E ettt e st et et et aneebe et reans

wann & wo/Behandlung



Chamoz‘hampc’e-éabe /

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM




Folyemda /Vebemwc'rkunyen have (ch beobachtet

Fieber O nein O ja

WANNT e

Bei Fieber kontaktieren Sie bitte Ihren Arzt!

Durchfall O nein O ja
WANNZ L
Behandlung ...
Mudigkeit O nein O ja

WANNT oo

Behandlung ...

Hauttrockenheit O nein O ja
WO & WANNZ Lo
Behandlung ...

Hautrotungen/Hautausschlag O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung ...

Juckreiz O nein O ja

WO & WANNT Lo

BehandlUng ...

Veranderungen Nagel/ Nagelbett O nein O ja
WO & WANNT o
Behandlung.............oo
Hautrisse O nein O ja

WO & WANNT Lo

Behandlung.........ooo

Verénderungen Tastsinn O nein O ja
WO & WANNT e
BehandlUng ...
Trockene Mundschleimhaut O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung..........oooi

THERAPIEPASS



Chamoz‘hampc’e-éabe 2

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM




Folyemda /Vebemwc'rkunyen have (ch beobachtet

Fieber O nein O ja

WANNT e

Bei Fieber kontaktieren Sie bitte Ihren Arzt!

Durchfall O nein O ja
WANNZ L
Behandlung ...
Mudigkeit O nein O ja

WANNT oo

Behandlung ...

Hauttrockenheit O nein O ja
WO & WANNZ Lo
Behandlung ...

Hautrotungen/Hautausschlag O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung ...

Juckreiz O nein O ja

WO & WANNT Lo

BehandlUng ...

Veranderungen Nagel/ Nagelbett O nein O ja
WO & WANNT o
Behandlung.............oo
Hautrisse O nein O ja

WO & WANNT Lo

Behandlung.........ooo

Verénderungen Tastsinn O nein O ja
WO & WANNT e
BehandlUng ...
Trockene Mundschleimhaut O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung..........oooi

THERAPIEPASS



Chamoz‘hampc’e-éabe ¢

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM




Folyemda /Vebemwc'rkunyen have (ch beobachtet

Fieber O nein O ja

WANNT e

Bei Fieber kontaktieren Sie bitte Ihren Arzt!

Durchfall O nein O ja
WANNZ L
Behandlung ...
Mudigkeit O nein O ja

WANNT oo

Behandlung ...

Hauttrockenheit O nein O ja
WO & WANNZ Lo
Behandlung ...

Hautrotungen/Hautausschlag O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung ...

Juckreiz O nein O ja

WO & WANNT Lo

BehandlUng ...

Veranderungen Nagel/ Nagelbett O nein O ja
WO & WANNT o
Behandlung.............oo
Hautrisse O nein O ja

WO & WANNT Lo

Behandlung.........ooo

Verénderungen Tastsinn O nein O ja
WO & WANNT e
BehandlUng ...
Trockene Mundschleimhaut O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung..........oooi

THERAPIEPASS



Chemoz‘hampde-éabe g5

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM




Folyemda /Vebemwc'rkunyen have (ch beobachtet

Fieber O nein O ja

WANNT e

Bei Fieber kontaktieren Sie bitte Ihren Arzt!

Durchfall O nein O ja
WANNZ L
Behandlung ...
Mudigkeit O nein O ja

WANNT oo

Behandlung ...

Hauttrockenheit O nein O ja
WO & WANNZ Lo
Behandlung ...

Hautrotungen/Hautausschlag O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung ...

Juckreiz O nein O ja

WO & WANNT Lo

BehandlUng ...

Veranderungen Nagel/ Nagelbett O nein O ja
WO & WANNT o
Behandlung.............oo
Hautrisse O nein O ja

WO & WANNT Lo

Behandlung.........ooo

Verénderungen Tastsinn O nein O ja
WO & WANNT e
BehandlUng ...
Trockene Mundschleimhaut O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung..........oooi

THERAPIEPASS



Chamoz‘hampc’e-éabe 6

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM




Folyemda /Vebemwc'rkunyen have (ch beobachtet

Fieber O nein O ja

WANNT e

Bei Fieber kontaktieren Sie bitte Ihren Arzt!

Durchfall O nein O ja
WANNZ L
Behandlung ...
Mudigkeit O nein O ja

WANNT oo

Behandlung ...

Hauttrockenheit O nein O ja
WO & WANNZ Lo
Behandlung ...

Hautrotungen/Hautausschlag O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung ...

Juckreiz O nein O ja

WO & WANNT Lo

BehandlUng ...

Veranderungen Nagel/ Nagelbett O nein O ja
WO & WANNT o
Behandlung.............oo
Hautrisse O nein O ja

WO & WANNT Lo

Behandlung.........ooo

Verénderungen Tastsinn O nein O ja
WO & WANNT e
BehandlUng ...
Trockene Mundschleimhaut O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung..........oooi

THERAPIEPASS



Chamoz‘hampc’e-éabe /

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM




Folyemda /Vebemwc'rkunyen have (ch beobachtet

Fieber O nein O ja

WANNT e

Bei Fieber kontaktieren Sie bitte Ihren Arzt!

Durchfall O nein O ja
WANNZ L
Behandlung ...
Mudigkeit O nein O ja

WANNT oo

Behandlung ...

Hauttrockenheit O nein O ja
WO & WANNZ Lo
Behandlung ...

Hautrotungen/Hautausschlag O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung ...

Juckreiz O nein O ja

WO & WANNT Lo

BehandlUng ...

Veranderungen Nagel/ Nagelbett O nein O ja
WO & WANNT o
Behandlung.............oo
Hautrisse O nein O ja

WO & WANNT Lo

Behandlung.........ooo

Verénderungen Tastsinn O nein O ja
WO & WANNT e
BehandlUng ...
Trockene Mundschleimhaut O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung..........oooi

THERAPIEPASS



Chamoz‘hampc’e-éabe 8

Orale Antibiotika-Prophlaxe O nein O ja

Name deS ANt D Ot UM




Folyemda /Vebemwc'rkunyen have (ch beobachtet

Fieber O nein O ja

WANNT e

Bei Fieber kontaktieren Sie bitte Ihren Arzt!

Durchfall O nein O ja
WANNZ L
Behandlung ...
Mudigkeit O nein O ja

WANNT oo

Behandlung ...

Hauttrockenheit O nein O ja
WO & WANNZ Lo
Behandlung ...

Hautrotungen/Hautausschlag O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung ...

Juckreiz O nein O ja

WO & WANNT Lo

BehandlUng ...

Veranderungen Nagel/ Nagelbett O nein O ja
WO & WANNT o
Behandlung.............oo
Hautrisse O nein O ja

WO & WANNT Lo

Behandlung.........ooo

Verénderungen Tastsinn O nein O ja
WO & WANNT e
BehandlUng ...
Trockene Mundschleimhaut O nein O ja

WO & WANNT L.

Behandlung..........oooi

THERAPIEPASS



Meine meen sur /Vachsarye
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Nachsorgeuntersuchumyem

UNTEISUCRUNGEN ..ot oo
BefUN o

Datum/Stempel/Unterschrift
__________________________________________________________________________________________________________________________ Néchster Termin ...
UNEEISUCRUNGEI e e
BefUNG

Datum/Stempel/Unterschrift




Nachsorgeunfersuchunyem

UNTErSUCRUNGEN ...t oo
BefUN

Datum/Stempel/Unterschrift
__________________________________________________________________________________________________________________________ Néchster Termin ...
UNEEISUCRUNGEN e e
BefUNA

Datum/Stempel/Unterschrift




THERAPIEPASS

Nachsorgeuntersuchumyem

UNTEISUCRUNGEN ..ot oo
BefUN o

Datum/Stempel/Unterschrift
__________________________________________________________________________________________________________________________ Néchster Termin ...
UNEEISUCRUNGEI e e
BefUNG

Datum/Stempel/Unterschrift




Nachsorgeunfersuchunyem

UNTErSUCRUNGEN ...t oo
BefUN

Datum/Stempel/Unterschrift
__________________________________________________________________________________________________________________________ Néchster Termin ...
UNEEISUCRUNGEN e e
BefUNA

Datum/Stempel/Unterschrift




THERAPIEPASS

Nachsorgeuntersuchumyem

UNTEISUCRUNGEN ..ot oo
BefUN o

Datum/Stempel/Unterschrift
__________________________________________________________________________________________________________________________ Néchster Termin ...
UNEEISUCRUNGEI e e
BefUNG

Datum/Stempel/Unterschrift




Nachsorgeunfersuchunyem

UNTErSUCRUNGEN ...t oo
BefUN

Datum/Stempel/Unterschrift
__________________________________________________________________________________________________________________________ Néchster Termin ...
UNEEISUCRUNGEN e e
BefUNA

Datum/Stempel/Unterschrift
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Nachsorgeuntersuchumyem

UNTEISUCRUNGEN ..ot oo
BefUN o

Datum/Stempel/Unterschrift
__________________________________________________________________________________________________________________________ Néchster Termin ...
UNEEISUCRUNGEI e e
BefUNG

Datum/Stempel/Unterschrift




Meine meen sur Reha
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Rehabilitation

Datum/Stempel Datum/Stempel




Hauf/?fleye von Anfamg an!

Ihr Arzt/lhre Arztin hat Ihnen méglicherweise eine hochwirksame antiEGFR-Therapie verschrieben. Diese Therapie
kann Hautnebenwirkungen verursachen. In vielen Féllen ist das Auftreten von Hautnebenwirkungen ein Zeichen,
dass lhre Therapie wirkt. Durch eine regelméaBige Hautpflege und konsequenten Hautschutz kénnen Sie ab dem
ersten Behandlungstag aktiv zur Vermeidung oder Reduktion von Hautreaktionen beitragen!

A/lgema‘me Empfehlumyem ab Beginn einer Amtc‘—f&ﬁ?—meraﬂe*

Reinigung Hautpflege
e waschen mit lauwarmem Wasser regelmaBig und konsequent (morgens und abends,
e Verwendung von pH5,5-neutralen Bade-/Duschélen insbesondere nach dem Waschen/Duschen)

* Gesicht

Konsequenter Lichtschutz Tagescreme (parflimfrei, schnell einziehend,

e Tagescreme mit LSF =25, UVA/UVB-Schutz - nicht fettend)

mindestens 30 Minuten vorher anwenden e Korper
e entsprechende Kleidung, ggf. Kopfbedeckung Korperlotion riickfettend mit 5-10% Urea

* Hofheinz RD et al. The Oncologist 2016; 21: 1483-1491.
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Vermeiden Sie Folyendas*

;7

q

Starkes Rubbeln HeiBes Fohnen Rasieren
mit dem Handtuch H der Haare H (Mikrotraumatisierung)

Direkte Hitze und Feuchtigkeit Manipulation der Haut (Steigerung der
Sonneneinstrahlung I (z.B. Sauna oder Solarium) I Infektgefahr, Narbenbildung)

. . i Direkten Hautkontakt mit Lésungsmittel
Tragen synthetischer I Zu enges i i (Azeton, Alkohol, Terpentinél), Reinigungs- :
Kleidung H Schuhwerk H mittel, Detergenzien oder Poliermittel




Meine Notizen
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