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Mein
Therapie-
begleiter




Liebe:r Patient:in,

dieser Therapie-
begleiter ist fiir

Sie da.

Waihrend einer Behandlung
kann es zu Nebenwirkungen
kommen. Manche bemerkt man
nicht sofort oder kann bestim-
mte Veranderungen im Korper
nicht zuordnen. Aber je frither
unangenehme Verdnderungen
erkannt werden, desto besser
lassen sie sich behandeln.

Mit diesem Therapiebe-

gleiter kénnen Sie jeden Tag
festhalten, wie es Ihnen geht.
Diese Beobachtungen zwischen
den arztlichen Terminen helfen
lhren Arzt:innen dabei, sich ein
besseres Bild Ihres Gesund-

heitszustands zu machen und
Sie bestmdglich wahrend der
Therapie zu unterstiitzen.

Bitte bringen Sie
diesen Therapie-
begleiter zu lhren
Terminen mit.

Er unterstiitzt Sie und

lhre Arzt:innen dabei,
gemeinsam die fiir Sie am
besten geeigneten Therapie-
entscheidungen zu treffen.
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Wichtige Kontakte

Meine Arzt:innen:

Telefon:

Mein Notfallkontakt:

Telefon:

Weitere wichtige Kontakte:
z.B. Angehorige, Transport, Betreuung, ... (in Klammer dazuschreiben)




Meine Termine

Uhrzeit:

Uhrzeit:

Anmerkung:

Uhrzeit:

Anmerkung:




So ist der Therapiebegleiter
aufgebaut:

24

Téglich

Kreuzen Sie jeden Tag an, was lhnen
aufgefallen ist.

/usammenfassung vor dem
arztlichen Gesprach

Fassen Sie Ihre Beobachtungen am Tag
vor lhrem Kontrolltermin zusammen.

So kann Ihr Behandlungsteam auf einen
Blick alle wichtigen Informationen sehen.

Glossar

Im hinteren Teil finden Sie Erklarungen zu
moglichen Nebenwirkungen.

Es gibt kein Richtig oder Falsch.
Jeder Eintrag, auch ein kurzer, kann ein wichtiger Hinweis sein.




So nutzen Sie die Tagesseiten

Die 7 Bereiche

Stimmung

Fieber/Krankheitsgefiihl

Konzentration/Klarheit

Energie/Erschopfung

Mund, Zunge & Geschmack

Verdauung

Haut/Négel

(O Skalen zu Einordnung

[] Checkboxen zur Auswahl

Die Seiten fiir weitere
Beobachtungen sind freiwillig.

Fiillen Sie aus, was Ihnen wichtig erscheint.
Jeder Eintrag ist wertvoll.




Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
7 Sie um!




Meine

3eobachtungen

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,
miissen aber nicht.

®

Blutdruck

Zeitpunkt sys./dia.

Puls

Bemerkung

Morgens

Mittags

Abends

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

D D D
N N




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.




Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:

10




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
11 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?

12




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.

13



Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:

14




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
15 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?

16




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.

17



Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:

18




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
19 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?

20




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.

21



Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:

22




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
23 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?

24




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.

25



Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:

26




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
27 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?

28




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.

29



Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:

30




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
31 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?

32




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.

33



/usammenfassung

fiir meinen nachsten Termin

Wie oft Wie stark war es
hatte ich ...? in der schlimmsten
Phase?
Fieber/ O 1 nie O 1 nie
Kra?kheits— O 2 selten O 2 selten
getiihl O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 naufig O 4 naufig
O 5 stindig O 5 sténdig
Verdnderung O 1 nie O 1 nie
bei Verdauung O 2 selten O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 hiufig
O 5 sténdig O 5 stidndig
Energie O1 nie O1 nie
O 2 selten O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 naufig O 4 naufig
O 5 sténdig O 5 sténdig

34



Von:

(Datum letzter Termin) (Datum nachster Termin)

Wie sehr hat es Meine Beobachtungen.
meinen Alltag Was hat mich besonders
beeinflusst? beeintrachtigt?

O1 nie [:l Husten |:| Schiittelfrost

O 2 selten [] Fieber [] schmerzen beim
O 3 manchmal [] Halsschmerzen Wasserlassen
O 4 haufig

O 5 stindig [] sonstiges

O1 nie |:| Verstopfung |:| Ubelkeit

O2 selten |:| Durchfall |:| Bauchschmerzen
O3 manchmal

O4 haufig
O

5 standig [] sonstiges

O1 nie

2 selten

O
O 3 manchmal
O
O

4 haufig
5 sténdig

35



/usammenfassung

fiir meinen nachsten Termin

Wie oft Wie stark war es
hatte ich ...? in der schlimmsten
Phase?
Verinderungen O 1 nie O 1 nie
bei Haut/Nagel O 2 selten O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 haufig
O 5 stindig O 5 stindig
Verénderungen O 1 nie O 1 nie
bei Mund, Zunge O 2 selten O 2 selten
& Geschmack O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 hiufig
O 5 sténdig O 5 stiéndig
Konzentration/ O 1 nie O 1 nie
Klarheit O 2 selten (O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 naufig
O 5 sténdig O 5 sténdig

36



Wie sehr hat es
meinen Alltag
beeinflusst?

Meine Beobachtungen.
Was hat mich besonders
beeintrachtigt?

O1 nie

O 2 selten
O 3 manchmal
O 4 haufig
O 5 stindig

[:l Juckreiz |:| Ausschlag/Rétung

l:l Trockene Haut |:| Veranderungen an
den Négeln

|:| Sonstiges

O1 nie

|:| Wunde Stellen im Mund |:| Mundtrockenheit

OQ selten |:| Geschmack veréndert |:| Schmerzen beim
O3 manchmal [:l Schluckschmerzen ST
O4 héufig

O 5 stindig |:| Sonstiges

O1 nie |:| Verwirrtheit D Vergesslichkeit

O2 selten D Etwas zerstreut

O 3 manchmal

O4 haufig

O 5 stindig [] sonstiges

37




/usammenfassung

fiir meinen nachsten Termin

So viel habe ich diese Woche gegessen:

O O O O

sehr wenig weniger als sonst  wie gewohnt mehr als sonst

So viel habe ich diese Woche getrunken:

O O O O

sehr wenig weniger als sonst  wie gewohnt mehr als sonst

Mein Gewicht
beim letzten aktuelles
Termin: ) Gewicht:

Mein Blutdruck

O O O

niedriger als sonst wie gewohnt hoher als sonst

Medikamente

Uhrzeit Medikament/Dosis

H O regelméaBig
.......... . O bei Bedarf

: O regelméaBig
.......... . O bei Bedarf

: O regelméaBig
.......... . O bei Bedarf

38



Das ist mir in dieser Woche aufgefallen:

Das ist in dieser Woche besser geworden:

Vor dem néchsten Termin
Das méchte ich besprechen:

39




Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:

40




Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
41 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?

42




Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.
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Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:
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Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
45 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?
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Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.
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Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:
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Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
49 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?
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Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.
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Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:
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Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
53 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?
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Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.
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Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:
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Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
57 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?
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Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.
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Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:
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Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
61 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?
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Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.
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Heute ist mir | patum

24 aufgefallen ...

Meine Stimmung heute:

@ Q C2> C3> C4> C5> @ 15==sseehr:'rsg<l:l:1:echt

Fieber/Krankheitsgefiihl

[] unauffaliig Infektzeichen:

D Schiittelfrost* D Husten

[:l Fieber* D Halsschmerzen

D Starkes Krankheitsgefiihl* |:| Schmerzen beim Wasserlassen

D Gelenk- & Muskelschmerzen [] Atemnot

Temperatur gemessen?

[Joa oc  [] Nein

*Falls ja, kontaktieren Sie bitte sofort Ihre:n behandelnde:n Arzt:in.

Verdauung
|:| Normal [:l Durchfall
[] Upelkeit [] Verstopfung

D Bauchschmerzen

Meine Anmerkungen:
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Energie/Erschopfung
1= erschopft
00000 =

Meine Anmerkungen:

Haut/Négel
EI Nichts aufgefallen D Juckreiz
[:l Ausschlag/Rétung [:l Verénderungen an den Négeln

D Trockene Haut

Meine Anmerkungen:

Mund, Zunge & Geschmack

D Nichts aufgefallen D Wunde Stellen

D Geschmack verédndert D Mundtrockenheit

E] Schluckschmerzen E] Schmerzen beim Essen/Trinken

Meine Anmerkungen:

Konzentration/Klarheit

[:l Klar und konzentriert [:l Vergesslichkeit
D Verwirrtheit D Etwas zerstreut
D Sprachprobleme D Schreibprobleme

Meine Anmerkungen:

Bitte
blattern
65 Sie um!




Meine

Sie kénnen diese
Seite ausfiillen,

®

Beobachtungen missen aber i
Blutdruck
Zeitpunkt sys./dia. Puls Bemerkung
Morgens /
Mittags fFoo
/
AbendSs o

Wie viel habe ich gegessen?
Bitte markieren Sie, wie viel Sie heute gegessen haben:

‘ alles O 3/4 Portion O 1/2 Portion (®1/4 Portion () nichts

-
N

Was?

n
N,

Was?

-
N

Was?
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Wie viel habe ich getrunken?
1Glas = 0,25 |

) e tefte) [t et L 1

Zusitzliche Medikamente heute
Uhrzeit Medikament/Dosis
Notizen

@ Im Glossar im hinteren Teil sind alle méglichen Verdnderungen
angefiihrt und erklart.

67



/usammenfassung

fiir meinen nachsten Termin

Wie oft Wie stark war es
hatte ich ...? in der schlimmsten
Phase?
Fieber/ O 1 nie O 1 nie
Kra?kheits— O 2 selten O 2 selten
getiihl O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 naufig O 4 naufig
O 5 stindig O 5 sténdig
Verdnderung O 1 nie O 1 nie
bei Verdauung O 2 selten O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 hiufig
O 5 sténdig O 5 stidndig
Energie O1 nie O1 nie
O 2 selten O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 naufig O 4 naufig
O 5 sténdig O 5 sténdig
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Von:

(Datum letzter Termin) (Datum nachster Termin)

Wie sehr hat es Meine Beobachtungen.
meinen Alltag Was hat mich besonders
beeinflusst? beeintrachtigt?

O1 nie [:l Husten |:| Schiittelfrost

O 2 selten [] Fieber [] schmerzen beim
O 3 manchmal [] Halsschmerzen Wasserlassen
O 4 haufig

O 5 stindig [] sonstiges

O1 nie |:| Verstopfung |:| Ubelkeit

O2 selten |:| Durchfall |:| Bauchschmerzen
O3 manchmal

O4 haufig
O

5 standig [] sonstiges

O1 nie

2 selten

O
O 3 manchmal
O
O

4 haufig
5 sténdig
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/usammenfassung

fiir meinen nachsten Termin

Wie oft Wie stark war es
hatte ich ...? in der schlimmsten
Phase?
Verinderungen O 1 nie O 1 nie
bei Haut/Nagel O 2 selten O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 haufig
O 5 stindig O 5 stindig
Verénderungen O 1 nie O 1 nie
bei Mund, Zunge O 2 selten O 2 selten
& Geschmack O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 hiufig
O 5 sténdig O 5 stiéndig
Konzentration/ O 1 nie O 1 nie
Klarheit O 2 selten (O 2 selten
O 3 manchmal O 3 manchmal
O 4 haufig O 4 naufig
O 5 sténdig O 5 sténdig
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Wie sehr hat es
meinen Alltag
beeinflusst?

Meine Beobachtungen.
Was hat mich besonders
beeintrachtigt?

O1 nie

O 2 selten
O 3 manchmal
O 4 haufig
O 5 stindig

[:l Juckreiz |:| Ausschlag/Rétung

l:l Trockene Haut |:| Veranderungen an
den Négeln

|:| Sonstiges

O1 nie

|:| Wunde Stellen im Mund |:| Mundtrockenheit

OQ selten |:| Geschmack veréndert |:| Schmerzen beim
O3 manchmal [:l Schluckschmerzen ST
O4 héufig

O 5 stindig |:| Sonstiges

O1 nie |:| Verwirrtheit D Vergesslichkeit

O2 selten D Etwas zerstreut

O 3 manchmal

O4 haufig

O 5 stindig [] sonstiges

Ial




/usammenfassung

fiir meinen nachsten Termin

So viel habe ich diese Woche gegessen:

O O O O

sehr wenig weniger als sonst  wie gewohnt mehr als sonst

So viel habe ich diese Woche getrunken:

O O O O

sehr wenig weniger als sonst  wie gewohnt mehr als sonst

Mein Gewicht
beim letzten aktuelles
Termin: ) Gewicht:

Mein Blutdruck

O O O

niedriger als sonst wie gewohnt hoher als sonst

Medikamente

Uhrzeit Medikament/Dosis

H O regelméaBig
.......... . O bei Bedarf

: O regelméaBig
.......... . O bei Bedarf

: O regelméaBig
.......... . O bei Bedarf
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Das ist mir in dieser Woche aufgefallen:

Das ist in dieser Woche besser geworden:

Vor dem néchsten Termin
Das méchte ich besprechen:
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@)\ Glossar
C

Hier finden Sie alle méglichen Verdanderungen, die wahrend
einer Krebsbehandlung auftreten kénnen.

Jeder Mensch ist anders. Darum kdnnen unterschiedliche
Verénderungen auftreten. Manchmal eine oder mehrere
zusammen, manchmal auch keine.

Fieber/Krankheitsgefiihl
Fieber
Kérpertemperatur ab 38 °C

Schiittelfrost
Starkes Frieren oder Zittern, oft zusammen mit Fieber

Starkes Krankheitsgefiihl
Ungewdohnliche Miidigkeit
Schwindel

Hitzewallungen
Plotzliche Warme im Gesicht oder Kérper

Starkes oder ungewohnliches Schwitzen
Ohne koérperliche Anstrengung
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Verdauung
Durchfall
Sehr haufiger oder sehr weicher Stuhl

Verstopfung
Seltene oder schwierige Darmentleerung

Bauchschmerzen
Bldhungen

Sodbrennen
Brennendes Gefiihl hinter dem Brustbein

Haut und Négel

Hautausschlag

Rote Flecken oder Veranderungen auf der Haut
Juckreiz

Trockene Haut

Haarausfall

Hand-FuB-Syndrom
Rétungen oder Schmerzen an Handen oder FiiBen

Verdnderungen an Finger- oder FuBnédgeln
Veranderte Farbe, Form oder Oberflache

Erhohte Sonnenempfindlichkeit der Haut
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Geschmack und Essen

Appetitmangel
Schnelles Sittigungsgefiihl
Ubelkeit

Erbrechen

Konzentration oder Klarheit im Kopf

Konzentrationsprobleme
Gedachtnisprobleme

Verwirrtheit

Atemwege

Husten

Kurzatmigkeit
Es féllt schwer, tief zu atmen.

Heiserkeit

Mund und Rachen

Halsschmerzen

Mundtrockenheit

76



Wunde Stellen im Mund oder Hals
Schluckbeschwerden

Rissige Mundwinkel

Nerven und Sinne

Taubheit oder Kribbeln in Hinden oder FiiBen
Verschwommenes Sehen
Tranende Augen

Ohrgerausche
Pfeifen oder Rauschen im Ohr

Schmerzen

Kopfschmerzen
Muskelschmerzen
Gelenkschmerzen

Allgemeine Schmerzen
An verschiedenen Korperstellen

Schlaf und Stimmung

Schlafprobleme
Angst
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Mutlosigkeit

Traurigkeit

Wasserlassen

Schmerzen oder Brennen beim Wasserlassen
Haufiges Wasserlassen

Starker Harndrang

Unkontrollierter Urinabgang

Verdnderung der Urinfarbe
Urin ist dunkel oder verfarbt.

Weitere mogliche Verdnderungen

Schwellungen (z.B. an Armen oder Beinen)
Herzklopfen oder Herzrasen
Nasenbluten

Blaue Flecken
Schon bei kleinen St6Ben entstehen blaue Flecken.

-
Wichtig!
Nicht alle Verdanderungen treten bei jeder Person oder bei
jeder Behandlung auf. In diesem Glossar finden Sie alle
moglichen Veranderungen.

\.
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Selbsthilfegruppen und
Patient:innenorganisationen

Multiples Myelom
m I I I I | Selbsthilfe Osterreich
S tpe e im Medizinischen
Selbsthilfezentrum Wien

Obere AugartenstraBBe 26-28,
1020 Wien

Tel: +43 12930887

E-Mail: office@multiplesmyelom.at

www.multiplesmyelom.at
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Weitere Informationen

Johnson&dJohnson

https://www.jnjwithme.at/de-at/krebserkrankungen/
leukaemie/multiples-myelom

Notizen
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Sie konnen diesen
Therapiebegleiter
kostenlos downloaden:

https://www.jnjwithme.at/de-at/download
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