ocfapharma

2023

Therapiekalender




Januar
M DMD F S S
1

2 3 45 6 7 8
910 11 12 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22
23 24 25 26 27 28 29
30 31

Mai

M DMD F S S
12 3 4 56 7
8 91011 1213 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31

September

M DMD F S S
12 3

4 5 6 7 8 910

1112 13 14 1516 17

18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30

Januar

M DMD F S S
12 3 4 56 7
8 91011 1213 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31

Mai

M DMD F S S
12 3 45

6 7 8 9101112

13 14 1516 17 18 19
20 21 22 23 24 25 26
27 28 29 30 31

September
M DMD F S

S
1
2 3 45 6 7 8
910 1112 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22

23 24 2526 27 28 29
30

Februar

M D M D
12

6 7 8 9

13 14 15 16

20 21 22 23

27 28

Juni
M D M

56 7

12 13 141
19 20 21 22
26 27 28 29

v oo — O

Oktober
M D M D

2 3 45
910 11 12
16 17 18 19
23 24 25 26
30 31

Februar

M D M D
1

56 7 8

12 13 14 15

19 20 21 22
26 27 28 29

Juni
M D M D

3 456
10 111213
17 18 19 20
24 25 26 27

Oktober

M D M D
12 3

7 8 910

14 15 16 17

21 22 23 24

28 29 30 31

O O N

U = n

O O N

Ul —= n
oV N W

Marz

M D M D

12
6 7 8 9
13 14 15 16
20 21 22 23
27 28 29 30

Juli
M D M D

3 456
10 11 12 13
17 18 19 20
24 25 26 27
31

November
M D M D

1 2
6 7 8 9
13 14 15 16
20 21 22 23
27 28 29 30

Marz
M D M D

4 5 6 7
11121314
18 19 20 21
25 26 27 28

Juli

M D M D
12 3 4
8 9101
15 16 17 18
22 23 24 25
29 30 31

November
M D M D

4 5 6 7
11121314
18 19 20 21
25 26 27 28

RN
N O W

24

14
21
28

10
17
24

Ul — T

22
29

12
19
26

Ul 00 = T

2
29

N

Ul 0 - un
o O N W»

29 30

1112
18 19
25 26

10
17
23 24
30 31

OOV N O»

13 14
20 21
27 28

S S

16 17
23 24
30

April

M DMD F S S
12

3456 789

10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23

24 25 26 27 28 29 30

August

M DMD F S S
12 3 45 6

7 8 910 111213

14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27

28 29 30 31

Dezember

M DMD F S S
1T 2 3

4 5 6 7 8 910

11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

April

M DMD F S S
12 3 45
8 91011 1213 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30

o)}
~

August

M DMD F S S
1 2 3 4

5 6 7 8 9101

12 13 1415 16 17 18

19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31

Dezember
M DMD F S

2 3 45 6 7
910 1112 13 14 1
16 17 18 19 20 21 22
23 24 2526 27 28 29
30 31

Ul oo —= n

Personliche Daten

Hamophiliezentrum

Name:

Adresse:

Telefon:

Patient

Name:

Adresse:

Telefon:

Art der Gerinnungsstérung:

Restaktivitat (in %):

Therapie: D Behandlung bei Bedarf D Prophylaxe

Datum:

Hemmkorper (in BE):

Praparat:

Hausarzt

Name:

Adresse:

Telefon:

Im Notfall zu benachrichtigen

Name:

Adresse:

Telefon:




Lieber Patient, liebe Patientin!

Warum sollten Sie lhre Therapie sorgfaltig dokumentieren?

Die folgenden Informationen sollten bei Besuchen beim Hdmostaseologen griffbereit sein:

B Produktname, Zeit, Menge, Chargennummer des verabreichten Gerinnungskonzentrats
B Anlass zur Substitution (Prophylaxe, Blutung etc.)
B Details zu Blutungen

Die genaue Dokumentation erleichtert Ihnen und Ihrem behandelnden Arzt dartber hinaus
die Beurteilung Ihrer Behandlung. Beispielsweise konnen eine erhéhte Blutungsfrequenz oder
die verdnderte Behandlungsdauer eines Blutungsereignisses auf eine notwendige Dosierungs-
anderung hinweisen.

Weiterhin unterstttzen Sie Ihr Zentrum bei der gesetzlichen Meldepflicht nach dem Transfusions-
gesetz (§814; 21) und bei der Erfassung in das Deutsche Hamophilieregister (DHR*). Auf jeder
Kalenderseite finden sich unten Felder, in denen die Summe der Behandlungstage bzw. Einheiten
eingetragen werden sollte.

Darilber hinaus benétigt Ihr Zentrum fir die Meldung an das DHR noch folgende Angaben: die
Anzahl der Blutungen und die Anzahl der Tage, die Sie stationar verbracht haben. Wichtig ist, dass
auch Substitutionen, die stationar, bei ambulanten Eingriffen oder auch bei Auslandsaufenthalten
verabreicht wurden, mit dokumentiert werden. Kreuzen Sie dies entsprechend an und vermerken
Details bei ,,Bemerkungen”. Auch die Erfassung der Fehltage, die durch Ihre Blutungsneigung
bedingt sind, ist hilfreich.

Wie sollten Sie dieses Tagebuch benutzen?

Damit keine Informationen verloren gehen, sollten Sie diese unmittelbar nach jeder Substitution
in dieses Tagebuch eintragen. Auch beim Arzt oder im Krankenhaus verabreichte Substitutionen
sollten in den Kalender eingetragen werden.

Tragen Sie bei jeder Substitution die folgenden Daten in die dafir vorgesehenen Spalten ein
(siehe auch Musterseiten auf den folgenden Blattern).

*Die Meldung an das DHR durch Ihr Zentrum erfolgt nur mit Threm Einverstandnis. Nahere
Informationen hat lhr Zentrum, bzw. finden Sie unter www.pei.de/dhr

Aus Grunden der Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen die mannliche Form gewahlt, es ist jedoch immer
auch die weibliche Form gemeint.

B Uhrzeit: Tragen Sie hier den genauen Zeitpunkt der Injektion ein.

B Menge: Die insgesamt bei einer Injektion verabreichte Menge (Einheiten) soll hier vermerkt

werden. Die Praparatemenge, die Sie fur Ihre Heimselbstbehandlung bekommen haben,
kann auf der hinteren Kalenderseite jeweils aufgelistet werden.

Chargennummer: Verwenden Sie die dafur auf der Verpackung bzw. Konzentratflasche
aufgebrachten Dokumentationsetiketten.

Verabreicht von: Vermerken Sie mit einem Kreuz, ob die Injektion von lhnen oder im
Zentrum, bei einer ambulanten Behandlung auBerhalb (z. B. Zahnarzt oder auch auf Reisen),
oder wahrend eines stationaren Aufenthalts verabreicht wurde.

Anlass: Vermerken Sie mit einem Kreuz, ob die Injektion fir Prophylaxe, zur Blutungs-
behandlung oder fur einen operativen Eingriff verabreicht wurde. Ob eine Blutung spontan
auftrat oder durch Sturz, StoB, Verletzung oder Unfall (,,traumatisch”) verursacht wurde,
ist ebenfalls von Interesse.

B Blutungsort: Kreuzen Sie das entsprechende Feld an. Bei Blutungen an anderen Orten

(z. B. Muskel, Niere) tragen Sie den Ort unter Bemerkungen ein.

B Fehltage: Kennzeichnen Sie hier mit einem Kreuz, ob Sie aufgrund Ihrer Blutungsneigung

nicht zur Arbeit/Schule gehen konnten.

B Zeit zwischen Blutungsbeginn und Substitution: Geben Sie die Zeit an, die zwischen

Blutungsbeginn und Substitution vergangen ist (in Minuten).

B Bemerkungen: Neben zusatzlichen Informationen zum Blutungsort kénnen Sie hier auch

Angaben zu sonstigen Erkrankungen oder ggf. aufgetretenen Unvertraglichkeiten, anderen
verabreichten Medikamenten usw. machen. Sollten Sie neben der Heimselbstbehandlung
oder der Behandlung im Zentrum woanders Ihr Gerinnungsfaktorkonzentrat gespritzt
bekommen, lassen Sie sich die Informationen zu Menge und Chargennummer geben und
notieren Sie Details hier.



Verabreicht B .
Januar 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht

- 73s85
Praparat: ¢ cf — X9
é‘A‘ c gz gg‘\c/
c g - 5% o o 82 536
ocox S g8 SES ®| & < zg 5 LE 235
Chargennummer SESEE (& £E23c 5| v °© & ERe 5 Eg EEE
. . . . . = 25 @ e 2 L B o = =48
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = i&,n—ja £ 8 58 B,?,EC‘) EE Bl 1 re 0 re i g 53 823 Bemerkungen
1.So
Octapharma Octanate 1000
2.Mo 8:00 I-000 Ch.-B C303E120A X
. Octapharma Octanate 1000 Beim h’ﬂomfm 9etArzet, abends zu Hauge
3.Di 2ot 3-000 Ch.-B C303E120A X X X vt
aespritzt
. i ftfhalber {n die Klinik gefahren
6:30/|4:00 | 3.000/3.000 Moraeny ficherheitfha 9 ,
4. Mi 30714 3 3 (3°3E'7’°A x x x abend( entlagien und wieder nach Hauge
5.Do 815 2.000 G3o3Esz0A X X
6. Fr
7.5a 8:00 X
8.So
Octapharma Octanate 1000
9.Mo §:00 Ch.-B C303E120A X
10. Di
1. Mi 8:00 1-000 B306(1z0A X
12.Do
13.Fr
Octapharma Octanate 1000
14.Sa §:00 I-000 Ch.-B C306C120A X
15.So
16. Mo
16000 s 3 s llooo so00 )
Zwischensummen fur Expositionstage Expositions- ;Z:wliriani
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage . . Summe Einheiten fur Summe Einheiten fur
S ) fur Bedarfs- tage fur aus
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung Prophylaxe
behandlung Prophylaxe




Verabreicht

Januar 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht
o] _g
Praparat: Sg 22 kg
& 52 g£E
- . L S% o | 2 £25§
oc o 2 % SES S 5% c o3 = 9E B0 85
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Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = §§§ s S BSEE Ble i re 0i re g §£ T25 Bemerkungen
2. Mo
3.Di
4. Mi
5.Do
6. Fr Heilige Drei Kénige (D, A, CH)
7.Sa
9. Mo
10.Di
11. Mi
12.Do
13.Fr
14. Sa
16. Mo
Zwischensummen fur Expositionstage ;ull’; das
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fur Shuom
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) R Bedarfsbehandlung el




Januar 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
17.Di
18. Mi
19.Do
20. Fr
21.Sa
23.Mo
24.Di
25. Mi
26.Do
27.Fr
28.Sa
30. Mo
31.Di
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) b
ehandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Februar 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
1. Mi
2.Do
3.Fr
4.Sa
6. Mo
7.Di
8. Mi
9.Do
10.Fr
11.Sa
13. Mo
14.Di
15. Mi
16. Do
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)
behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Verabreicht

Februar 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht
o] -g
Préparat: S¢ MSE kg
CI”M [t gz gg\g
oS o S 3 = £ 5 g_% 'g g % & E% E’§%
Chargennummer SEEE & 2 §E§5 5| wo > Ta g Eé ZES
. . . . . E5E> 0 2 =€ 28 = il TE =E8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 2828 & & SSEE Bl i e 0 e = RECER! Bemerkungen
17.Fr
18.Sa
20. Mo
21.Di
22. Mi
23.Do
24. Fr
25.Sa
27.Mo
28. Di
. . Fallt das
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exp.osmonstage Summe Einheiten fur Zentrum
S ) fur Bedarfs- aus
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) sl Bedarfsbehandlung




Marz 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
1. Mi
2.Do
3.Fr
4.Sa
6. Mo
7.Di
8. Mi
9.Do
10.Fr
11.Sa
13. Mo
14.Di
15. Mi
16. Do
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)
behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Marz 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
17.Fr
18.Sa
20. Mo
21.Di
22. Mi
23.Do
24. Fr
25.Sa
27.Mo
28.Di
29. Mi
30. Do
31.Fr
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exfp.orsllat;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) u

behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




April 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X) Korpergewicht
ael
© %/\
cwn c
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mg CE\E/
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) c @ o= 5959
= o 2 - v BaE
z oo () 25 E c=
[ + St
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Bemerkungen

kg

Karfreitag (D, A, CH)

Ostersonntag (D, A, CH)

Ostermontag (D, A, CH)

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
moms O wn
1.Sa
3. Mo
4.Di
5. Mi
6.Do
7. Fr
8.Sa
10. Mo
11.Di
12. Mi
13.Do
14.Fr
15. Sa
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exfp.orsllat;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) u

behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




April 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X) Korpergewicht
he)
kel S
Se 22
E’g c.EE
o
) LG 2?2 f':’g 5
= 28 - 9E A=
< T3 e | g5 =L
= %)
= cE =28
re li ore i S 2% 823 Bemerkungen

kg

Welthdmophilietag (D, A, CH)

Praparat:
;6 &
c o O
Chargennummer é’g Ee s 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & 5
meamis O wn
17. Mo
18.Di
19. Mi
20.Do
21.Fr
22.Sa
24. Mo
25.Di
26. Mi
27.Do
28.Fr
29.Sa
Zwischensummen fiir "
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%?sét;zr:rz?e
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)

behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das
Zentrum
aus




Verabreicht

Mai 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht
o] _g
Praparat: Sg 22 kg
Sy 23 55
- . L S% o | 2 £25§
oc o 2 % SES S 5% c o3 = 9E B0 85
Chargennummer SEcE B 2 £83c 5| v© ¥ wa : Eg st
. . . R . =255 o ¢ 2E 28 B ©° TE =£8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = §a—3g 28 § BSEE Ble i re 0i re g §£ T25 Bemerkungen
1. Mo Maifeiertag (D); Staatsfeiertag (A);
: Tag der Arbeit (CH)
2.Di
3. Mi
4.Do
5.Fr
6.Sa
8. Mo
9. Di
10. Mi
11.Do
12.Fr
13.Sa
15. Mo
16.Di
Zwischensummen fur Expositionstage ;ull’; das
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fur Shuom
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) R Bedarfsbehandlung el




Verabreicht

Mai 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht
ael
e S _
Praparat: S 2% kg
CI”A‘ [l gz GCJ%‘\E
= . - 5% v c o s2 S&9
oc o O B ~c c |5 5o &= o8 o ¥s 285
Chargennummer sEcg & 2 §E§E s| vo 4 w s Eg ZcE
. . . . . = = (9] == [TR=1 = - 8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = §£§ & § §§ EX Ble 1 re 0i re i ;(8 G E§§ Bemerkungen
17. Mi
18.Do Christi Himmelfahrt (D, A, CH)
19.Fr
20.Sa
22.Mo
23.Di
24. Mi
25.Do
26.Fr
27.Sa
- Pfingstsonntag (D, A, CH)
29. Mo Pfingstmontag (D, A, CH)
30.Di
31. Mi
Zwischensummen fiir Exoositionstage ;u”i das
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fiir S
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) Bedarfsbehandlung el

behandlung




Verabreicht

Juni 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht
e} _g
Praparat: Sg 22 kg
Sy 23 55
- . L St @ £ g 2 £25
oc ox S 8 S5 &®| 5% = 3 5 | 95 2835
Chargennummer sEcg & 2 E23c 6| v°© 4 oo s Eg ZcE
. . . . . 255 o & 2E 28 B © TE =£8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = §§§ s S BSEE Ble i re 0i re g 53 823 Bemerkungen
1.Do
2. Fr
3.5a
5.Mo
6.Di
7. Mi
8.Do Fronleichnam (D, A, CH)
9. Fr
10.Sa
12. Mo
13.Di
14. Mi
15.Do
16. Fr
Zwischensummen fiir Exoositionstage ;u”i das
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fiir S
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) R Bedarfsbehandlung el




Juni 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
17.Sa
19. Mo
20.Di
21. Mi
22.Do
23.Fr
24.Sa
26. Mo
27.Di
28. Mi
29.Do
30. Fr
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)
behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Juli 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
moms O wn
1.Sa
3. Mo
4.Di
5. Mi
6.Do
7. Fr
8.Sa
10. Mo
11.Di
12. Mi
13.Do
14.Fr
15. Sa
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exfp.orsllat;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) u

behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Juli 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
17.Mo
18.Di
19. Mi
20.Do
21.Fr
22.Sa
24. Mo
25.Di
26. Mi
27.Do
28. Fr
29.Sa
31.Mo
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)
behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Verabreicht . i
Aug ust 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht

Priparat: kg

Sprung-
gelenk
Knie
Ellen-
bogen

Chargennummer

Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett Bemerkungen

Fehltage aufgrund
Hamophilie/ VWS
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

Blutung
spontan
Blutung
traumat.
Operation
Sonstiger
Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar
Anderer
Zeit zwischen

re li re

_‘
D

1.Di Nationalfeiertag (CH)

2. Mi

3.Do

4. Fr

5.Sa

7. Mo

8.Di

9. Mi

10.Do

11.Fr

12.Sa

14. Mo

15.Di Maria Himmelfahrt (D, A, CH)

16. Mi

Fullt das
Zentrum
aus

Zwischensummen fur
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)

Expositionstage
fur Bedarfs-
behandlung

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung




August 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X)

Knie
Ellen-
bogen

re li re

Korpergewicht

Blutungsbeginn und

Fehltage aufgrund
Substitution (min)

Hamophilie/ VWS

Anderer
Zeit zwischen

Bemerkungen

kg

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
17.Do
18. Fr
19.Sa
21.Mo
22.Di
23. Mi
24.Do
25.Fr
26.Sa
28. Mo
29.Di
30. Mi
31.Do
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)
behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Verabreicht

SePtember 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Korpergewicht
5 g
Praparat: Sg 22 kg
. 52 c£E
. - St @ £ g RZ £26
oc ox S 8 S5 &®| 5% = 3 5 | 95 2835
Chargennummer sEcg & 2 £3 36| Vv° Z T z gg = E=
. . . . . 255 o & 2E 28 B © TE =£8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = §§§ s S BSEE Ble i re 0i re g K T25 Bemerkungen
1.Fr
2.Sa
4. Mo
5.Di
6. Mi
7.Do
8. Fr
9.Sa
11.Mo
12.Di
13. Mi
14.Do
15.Fr
16.Sa
Zwischensummen flr S, ;ull’; das
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fur Shuom
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) R Bedarfsbehandlung el




Verabreicht

SePtember 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Korpergewicht
- g
Praparat: Sg 22 kg
. 52 c£E
. - St @ £ g RZ £26
oc ox S 8 S5 &®| 5% = 3 5 | 95 2835
Chargennummer sEcg & 2 £3 36| Vv° Z T z gg = E=
. . . . . 255 o & 2E 28 B © TE =£8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = §§§ s S BSEE Ble i re 0i re g K T25 Bemerkungen
18. Mo
19.Di
20. Mi
21.Do
22.Fr
23.Sa
25. Mo
26.Di
27. Mi
28.Do
29.Fr
30.Sa
Zwischensummen flr S, ;ull’; das
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fur Shuom
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) R Bedarfsbehandlung el




Verabreicht

Oktober 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht
he) _g
Praparat: Sg 22 kg
Sy 23 55
. . 5% " cg "2 £25
oc ox S 8 S5 &®| 5% = 3 5 | 95 2835
Chargennummer sEcg & 2 E23c 6| v°© 4 oo s Eg ZcE
. . . . . 255 o & 2E 28 B © TE =£8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 2838 & & BSEE Ble i re 0i re g 53 823 Bemerkungen
2.Mo
3.Di Tag der Deutschen Einheit (D)
4. Mi
5.Do
6.Fr
7.5a
9.Mo
10.Di
11. Mi
12.Do
13.Fr
14.5a
16. Mo
Zwischensummen ftr U ;U”i das
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fur Shuom
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) R Bedarfsbehandlung el




Oktober 2023

Anlass (X)

Blutungsort (X)

Sprung-

gelenk

Knie

Ellen-

bogen
Fehltage aufgrund
Hamophilie/ VWS
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar
Anderer

Zeit zwischen

Korpergewicht

kg

Bemerkungen

Nationalfeiertag (A)

Reformationstag (D, CH)

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
17.Di
18. Mi
19.Do
20. Fr
21.Sa
23.Mo
24.Di
25. Mi
26.Do
27.Fr
28.Sa
30. Mo
31.Di
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) b
ehandlung

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

Fullt das
Zentrum
aus




November 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

Patient /
Zentrum
ambulant
extern
stationar

Blutungsort (X) Korpergewicht
©
© %A
cwn =
2 ==
mg CE\E/
= 5% 29c
) c @ o= 5959
c o2 - v 2aE
~ el o j=a=3 =
g |£8 5%
. . <5 58
= IS g 55 8233 Bemerkungen

kg

Allerheiligen (D, A, CH)

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
1. Mi
2.Do
3.Fr
4.Sa
6. Mo
7.Di
8. Mi
9.Do
10.Fr
11.Sa
13. Mo
14.Di
15. Mi
16. Do
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exf%orsgt;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)
behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




November 2023

Anlass (X)

Sprung-
gelenk

ambulant

Patient /
Zentrum
extern

stationar

Blutungsort (X) Korpergewicht
©
© %A
cwn =
2 ==
mg CE\E/
= 5% 29c
) c @ o= 5959
c o2 - v 2aE
~ el o j=a=3 =
g |£8 5%
. . <5 58
= IS g 55 8233 Bemerkungen

kg

BuB- und Bettag (Sachsen)

Praparat:
;5 &
c ==
Chargennummer gg g2 & 2
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 5852 & §
nams O 0
17.Fr
18.Sa
20. Mo
21.Di
22. Mi
23.Do
24. Fr
25.Sa
27.Mo
28.Di
29. Mi
30. Do
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exfp.orsllat;zr;ﬁige
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) u

behandlung

Summe Einheiten fur

Bedarfsbehandlung

Fullt das

Zentrum

aus




Verabreicht . i
Dezember 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht

- _gm -g’-\ k
Praparat: S¢ MEE g
&y 2% g&2
= L S% o | B2 £25
oc o S O ~e £ &| 5% <z 28 5 | 95 2835
Chargennummer SEcE B 2 £83c 5| v© ~ = o g Eé ZcE
. . . . . E5E> 0 2 =€ 28 = il TE =E8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett 2828 & & SSEE Bl i e 0 e = RECER! Bemerkungen
1.Fr
2.5a
4. Mo
5.Di
6. Mi
7.Do
8. Fr Maria Empfangnis (A, CH)
9.Sa
11.Mo
12.Di
13. Mi
14.Do
15.Fr
16.Sa
. . Fullt das
Zwischensummen fiir -
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage Exp.osmonstage Summe Einheiten fur Zentrum
S ) fir Bedarfs- aus
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) sl Bedarfsbehandlung




Verabreicht

Dezember 2023 Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X) Kérpergewicht
o 2
Praparat: 52 cE kg
= . - 5% v c o %g S&9
oc o= S O SES ®| & E 23 5 gL 235
Chargennummer SEcE B 2 E23c 6| v°© 3 os 5 Eg EEE
. . . . . 2525 @ 2E 28 B © TE =£8
Datum Uhrzeit Einheiten AbreiBetikett = §a—3g == § gfé EX Ble 1 re 0i re i g S8 833 Bemerkungen
18. Mo
19.Di
20. Mi
21.Do
22.Fr
23.Sa
- Heiigabend (0, A, CH
1. Weihnachtstag (D);
25.Mo Weihnachten (A, CH)
26 Di 2. Weihnachtstag (D); Stefanitag (A);
: Stephanstag (CH)
27.Mi
28.Do
29.Fr
30.Sa
Zwischensummen fiir Exoositionstage ;UII’; B
Meldung an DHR Gesamtsumme Gesamtsumme Expositionstage fFE]r Bedarfs—g Summe Einheiten fur S
Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) R Bedarfsbehandlung el




Hier kénnen Sie die jeweils von Ihrem Hamophiliezentrum oder Ihrer Apotheke erhaltenen Praparatemengen eintragen.

Datum

Name des Praparates

Menge

Chargennummer

verwendbar bis

Notizen




ztliche Bescheinigung

Medical Certificate/Atestado médico/Certificat médical/Tibi Belge/Certificato Medico/latpikoé MioTotroinTikd

Name des Patienten

Patient’s name/Nombre del paciente/Nom du patient/Hastanin Soyadi/Nome del paziente/OvopaTeTTivupo aoBevolg
Geburtsdatum

Date of birth/Fecha de nacimiento/Date de naissance/Dogum Tarihi/Data di nascita/Huepopnvia M'évvnong

Deutsch:

Der Patient hat eine Blutgerinnungsstérung. Er muss sich regelmaBig mit Blutgerinnungskonzentraten
behandeln. Zur Gabe des Medikamentes bendtigt er Spritzen und Injektionsnadeln.

English:

The patient suffers from a coagulation defect. He must be treated regularly with coagulation concentrates.
For the administration of his medicine, syringes and venipuncture needles are required.

Espafiol:

El paciente padece de un trastorno de coagulacion sanguinea. Debe tratarse regularmente con concentrados para
la coagulacién sanguinea. Nececita jeringas y jeringuillas para administrarse el medicamento.

Francais:

Le patient souffre de troubles de la coagulation sanguine. Il doit se traiter régulierement avec des concentrés de
coagulation sanguine. Pour l'injection de ce médicament il est nécessaire d’avoir des seringues et des alguilles pour
les injections.

Turkge:

Hastada kan pihtilasmasi bozuklugu bulunmakta oldugundan, kendisini strekli olarak kani pihtilastirici yogun maddelerle
tedavi etmesi gereklidir. Bu ilacilari ancak enjeksiyon ve igne aracilidi ile alabilir.

Italiano:

Il paziente soffre di problemi di coagulazione sanguigna, quindi deve assumere regolarmente farmaci coagulanti.
Per la somministrazione di queste medicine necessita di siringhe e aghi per iniezioni.
EAMnviké:

O aobeviig TaoXel atTd dlaTapayr TN TMENG Tou aipaTog. MPETTEl va SEXETAI TAKTIKY) BEPATTEIR HE TUUTTUKVWHEVT
TIPOIGVTA yia TNV TN Tou aipaTog. Ma Tn Xopriynon Tou @apuakou Xpelddetal aUppIYYES Kal BEAOVEG EVETEWV.

4o ,=ll

-Gl G iz e Baslukl ddlsall 8albl (o e plhtia S pdlall AL dploy 543 ol 155 e pore Dlas bl
- 3loll (Y1) o) daulss o1 el 35

Unterschrift und Adresse des Arztes (Stempel)

Signature and address of the physician (stamp)/Firma y direccion del medico (sello)/Signature et adresse du médecin
(cachet)/Doktorun imzasi ve adresi (MUhur)/Firma e indirizzo del medico (timbro)/Ymoypagr kai dietBuvaon Tou IaTpol
(o@payida)




Deutschland

OCTAPHARMA GmbH
Elisabeth-Selbert-StraBe 11
40764 Langenfeld

Tel.: +49 2173 917-0

Fax: +49 2173 917-111

E-Mail: info.de@octapharma.com
www.octapharma.de

OCTAPHARMA GmbH
Niederlassung Dessau
Otto-Reuter-StraB3e 3

06847 Dessau-RoBlau

Tel.: +49 340 5508-0

Fax: +49 800 2896282

E-Mail: vertrieb@octapharma.com

Osterreich

OCTAPHARMA

Pharmazeutika Produktionsgesellschaft m.b.H.

Oberlaaer StraBe 235
A-1100 Wien

Tel.: +43 1 61032-0

Fax: +43 1 61032-300
E-Mail: info@octapharma.at

Schweiz

OCTAPHARMA AG
Seidenstrasse 2

CH-8853 Lachen

Tel.: +41 55 4512-145

Fax: +41 55 4512-155
E-Mail: info@octapharma.ch

In Zusammenarbeit mit:

1
Www.octapharma.de

P

Deutsches Hamophilieregister E =

Patkal/2/0922

oclapharmao

HAEM/ Kalender/AT/V02/09-2022



