Arzneimittelüberwachung in der Psychiatrie (AMÜP)

Erfassungsbogen für UAW

Stammdaten

Fallkonferenzdatum :         Fall-Nr. :        

Geburtsdatum :          Geschlecht (m/w) :           Initialen (N/V) :   
Aufnahmedatum:           Entlassdatum:           Erstaufnahme   FORMCHECKBOX 
 ja      FORMCHECKBOX 
 nein   Jahr d. Ersterkrankung :      
Fallart :

 FORMCHECKBOX 
  stationär
 FORMCHECKBOX 
 ambulant    
 FORMCHECKBOX 
 Aufnahme-UAW

 FORMCHECKBOX 
 Sonderfall (schwere/ungewöhnliche UAW ohne Absetzen des beschuldigten Medikaments)



bereits gemeldet :
 FORMCHECKBOX 
   nein
          FORMCHECKBOX 
 ja, und zwar an
 FORMCHECKBOX 
   AkdÄ     FORMCHECKBOX 
  BfArM


                                                                                                    FORMCHECKBOX 
   Firma          
Diagnosen (ICD-10)

psychiatr. Hauptdiagnose:                 Nebendiagnose(n):       
somat. Diagnose(n) :                Klartext:      
Aktuelle UAW

 FORMCHECKBOX 
Suizid/Suizidversuch

 FORMCHECKBOX 
Medikamentenmissbrauch/-abhängigkeit

 FORMCHECKBOX 
andere UAW, Art:      
Beschreibung der UAW, angeschuldigtes Medikament, Begründung des Wahrscheinlichkeitsgrades: 

     
Dauer der UAW  von:        
bis:              Weitere UAW zeitgleich :
 FORMCHECKBOX 
 ja     FORMCHECKBOX 
nein

   
  







Beurteilung nach GCP :

 FORMCHECKBOX 
 lebensbedrohlich 




(=Good Clinical Practice)

 FORMCHECKBOX 
 bleibender Schaden

 FORMCHECKBOX 
 Aufenthaltsverlängerung





                 FORMCHECKBOX 
 Verlegung


 FORMCHECKBOX 
 stationäre Aufnahme





 FORMCHECKBOX 
Tod



 FORMCHECKBOX 
Schwangerschaft

mögliche Risikofaktoren :

 FORMCHECKBOX 
 nein 

 FORMCHECKBOX 
 ja, weil Vorschädigung d. Organs


                                                                                                FORMCHECKBOX 
 ja, weil hohe Einstiegsdosis







 FORMCHECKBOX 
 ja, weil schnelle Dosissteigerung

Beschreibung der Risikofaktoren :

     
Alternativerklärung:

 FORMCHECKBOX 
 nein 
 FORMCHECKBOX 
 ja, eher wahrscheinlich
 FORMCHECKBOX 
 ja, weniger wahrscheinlich

(nicht medikamentös)

Angaben zur Alternativerklärung:
     
Maßnahmen nach UAW :

 FORMCHECKBOX 
     keine
 FORMCHECKBOX 
     Reduktion







 FORMCHECKBOX 
     Absetzen







 FORMCHECKBOX 
     Verlegung







 FORMCHECKBOX 
     Weiterbehandlung







 FORMCHECKBOX 
    medikamentöse Gegenmaßnahmen







 FORMCHECKBOX 
     nichtmedikamentöse Gegenmaßnahmen







 FORMCHECKBOX 
   Konsil

nähere Beschreibung zu den Maßnahmen :

     
Verlauf der UAW : 

 FORMCHECKBOX 
 abgeklungen    FORMCHECKBOX 
 im Abklingen   FORMCHECKBOX 
 unverändert    FORMCHECKBOX 
bleibender Schaden   FORMCHECKBOX 
 Exitus   FORMCHECKBOX 
 Verlauf unbekannt

nähere Angaben zum Verlauf :

     
Frühere Exposition

 FORMCHECKBOX 
   nein      FORMCHECKBOX 
   ja, gleiche UAW      FORMCHECKBOX 
  ja, aber keine solche UAW        FORMCHECKBOX 
   ja, Verlauf unbekannt

nähere Angaben bei früherer Exposition (Dosis, Datum, Verlauf,  auch ggf. bei ähnlichen Medikamenten):

     
Reexposition nach UAW  

 FORMCHECKBOX 
 nein    FORMCHECKBOX 
  ja, gleiche UAW    FORMCHECKBOX 
   ja, aber keine solche UAW
 FORMCHECKBOX 
   ja, Verlauf unbekannt



  FORMCHECKBOX 
   Weitergabe ohne Absetzen

nähere Angaben bei Reexposition (Dosis, Datum, Verlauf) :

     
Fall-Nr.:       
Medikation vor UAW    - bitte genaue Dosierungen und zeitlichen Verlauf



         - bei längerer Einnahme unbedingt Angabe der letzten Dosisveränderungen i. d. Wochen vor UAW-Beginn


 
       - auch Nicht-Psychopharmaka aufführen

UAW-Beginn:                


	Medikamente (Handelsname)
	Tagesdosis
	von              bis
	UAW-Dosis

(mg)
	W-Grad

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  

	     
	     
	                
	     
	  


                 W-Grad (= Wahrscheinlichkeit des Zusammenhanges mit der beobachteten UAW)


0   =   kein Zusammenhang 



5   =   Interaktion-nicht durch Blutspiegeldaten belegt

1   =   möglich 




51 =   Interaktion möglich  

2   =   wahrscheinlich 



52 =   Interaktion wahrscheinlich

3   =   sicher 




53 =   Interaktion sicher

4   =   unwahrscheinlich/ nicht beurteilbar

54 =   Interaktion nicht beurteilbar









6   =   Interaktion- durch Blutspiegeldaten belegt

Relevante Laborbefunde und Zusatzdiagnostik

 FORMCHECKBOX 
 keine

	Datum:
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	  Leukozyten (/nl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  Neutrophile (%)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  Eosinophile (%)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	 Thrombozyten(/nl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       GOT (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       GPT (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	      (-GT (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     GLDH(U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	        AP  (U/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       CK  (U/l)   
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	      CRP (mg/dl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	       Na (mmol/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	        K (mmol/l)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	    Kreatinin (mg/dl)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Lithium
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Valproat
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	TCA
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Carbamazepin
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	   RR (mm/Hg)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	   Puls  (/min)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	   BMI (kg/m2)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  Temperatur ((C)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


Relevante EKG-Befunde: 

     
Andere Diagnostik :

     
Falls Suizid(versuch) oder Medikamentenmissbrauch/-abhängigkeit: bitte nächste Seite beachten!

Suizidversuch

(nur auszufüllen bei Suizid/ Suizidversuch!)

Ergänzung soziale Anamnese:   FORMCHECKBOX 
 ledig,    FORMCHECKBOX 
 verheiratet,    FORMCHECKBOX 
 geschieden,   FORMCHECKBOX 
 verwitwet

Beruf:      
Finanzielle Situation      
Suizidanamnese: 

bisher Suizidalität
 FORMCHECKBOX 
nein
   FORMCHECKBOX 
 ja, und zwar      FORMCHECKBOX 
 latent    FORMCHECKBOX 
 akut,    FORMCHECKBOX 
 manifest




Anzahl der bisherigen Suzidversuche
  



Suizidversuche während stationärer Aufenthalte   
bisherige Suizidmethoden:      
Suizid/-versuch

Zeitpunkt:      

Ort:      
Art der Suizidhandlung:    FORMCHECKBOX 
 parasuizidal     FORMCHECKBOX 
 ernsthaft

Nähere Beschreibung, Anlass und Begründung des Suizidversuchs:

     
Folgen:    FORMCHECKBOX 
 allgemeine Maßnahmen
 FORMCHECKBOX 
 Verlegung
 FORMCHECKBOX 
 sonstige Folgen

Beschreibung:      

Medikamentenmissbrauch /  -abhängigkeit

(nur auszufüllen bei Medikamentenmissbrauch / -abhängigkeit!)
 FORMCHECKBOX 
 Med.missbrauch

 FORMCHECKBOX 
 Med.abhängigkeit

Suchtanamnese

Substanzmissbrauch  


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

zus. Missbrauch and. Substanzen
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Symptomatik

Entzugssymptomatik


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Dosissteigerung


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Craving




 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

andere Ursache


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Beschreibung:      
Spezifische Maßnahmen nach Erkennen des Medikamentenmissbrauchs:

     
Entzugsbehandlung   FORMCHECKBOX 
ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein



Verlauf der UAW:      
