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Erstantrag fur den Patienten

Ambulante Apheresebehandlung als extrakorporales Hamotherapieverfahren
Richtlinie Methode vertragséarztliche Versorgung, Anlage 1

Pseudonym Geburtsjahr Geschlecht O female O male

Versichertennummer des Patienten

Indikation:

) Familiare Hypercholesterinamie in homozygoter Auspragung (FHC)

durch humangenetische Untersuchung bestatigt: a ja O nein

a Schwere Hypercholesterindmie (Sekundéarpravention)
Heterozygote FHC durch humangenetische Untersuchung bestatigt O ja 3 nein
Heterozygote FHC aus Anamnese hochwahrscheinlich O ja O nein

durch Ernahrungs- und Bewegungstherapie sowie medikamentdse
Therapie nicht ausreichend therapierbar O ja O nein
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Zur didtischen Therapie wurden Beratungen durchgefiihrt vom:

a behandelNden Arzt FraU/HEIT ... ..o e e e e e e e e e e e e
Bitte den Namen angeben

O Erndhrungsberater/in Frau/HEIT .. ... e e e e
Bitte den Namen angeben

a Diabetesherater/in FraU/HEIT ... ..o e e e e e e e e e e e

Bitte den Namen angeben

Es wurde eine strikte Diat eingehalten (gilt nicht bei homozygoter Fettstoffwechselstérung oder
isolierter LP(a) Hyperlipoproteindmie)

O Ja, V0N DiS oo

O LT T =1 To | (U Vo (1] o PR

Nach Diatschulung und Einhaltung einer cholesterinbegrenzten (300 mg/d) fettmodifizierten und ggf.
hypokalorischer Erndhrung bei ausreichender Bewegung und maximaler medikamentdser Therapie
(z. B.: CSE-Hemmer, Fibrate, Nikotinsaure, lonentauscher) ist ein leitliniengerechtes LDL nicht zu
erreichen

a ja ) nein

0 Isolierte Lp(a) Erhdhung dber 60 mg/dl

in Kombination mit Hypercholesterindmie ) ja d nein

Familienanamnese:
Maoglichst prazise Angaben zu frihen arteriosklerotischen Ereignissen, insbesondere KHK, Infarkten,
ACVB, Dilatation, Stenting, Apoplexe bei Verwandten |. Grades mit Altersangabe:

Eigenanamnese:
Maoglichst prazise Angaben zu friihen arteriosklerotischen Ereignissen, insbesondere KHK, Infarkten,
ACVB, Dilatation, Stenting, Apoplexe mit Altersangabe:

KV RLP / SQS-ANTRAG / 959760 / APRIL 2017 Seite 2 von 6



Beeinflussbare Risikofaktoren

Raucher: d nein O3 JAi i, Zigaretten pack/years
Ex-Raucher, seit ......ccccceeeviii i, Zigaretten packl/years
Kdrpergrofie: ............... cm, Gewicht vor dem kardialen Ereignis ........... kg
Gewicht aktuell ..., kg BMI ..o,
Bluthochdruck? O3 ja a nein
Bekannt seit: ........ccccceeviieeens
Aktueller RR: .....ccoeveiiiiieeen, mittlerer RR/24h Blutdruckmessung (falls vorhanden): .....................
L L=T = 1=
Diabetes mellitus? a ja a nein
bekannt seit: .............ooiiiii .
aktueller BZ: .......c.ccoeiiiennnns Normbereich: .............
HBALC: i, Normbereich: ..............

EBT O OAD O  insulinpflichtig O sonstiges O

Diabetische Spatkrankheit/Organbefund:

Zusatzliche Risikofaktoren

Fibrinogen-Erhdhung: Wert ............... Normbereich ................... Datum ...
Homocystein-Erhdéhung: Wert .............. Normbereich .................... Datum ......ccccoveveeeeeiiinee,
CRP Wert ............... Normbereich .................... Datum ..o,
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Ausschlu sekundarer Fettstoffwechselstérung

-Schilddriisenfunktionsstérung:

O ja O nein TSH-Wert............... IU/ml Normbereich ............... Datum .......cccceeeeenn.
-Niereninsuffizienz:
O ja O nein Kreatininwert ........... mag/dl Normbereich ............. Datum .......ccccceeeennn.
-Proteinurie:
O ja O nein Wert:............... mg/Tag  Normbereich .............. Datum ....................
Leberfunktionsstorung O ja O nein
-GGT Wert ............ U/l Normbereich ................ Datum .......ccceevenen...
-GPT Wert ............ U/l Normbereich ................ Datum ........ccoeeeeee...
-GOT Wert ............ 1/l Normbereich ................ Datum .......cccoeeeee...
-AP Wert ............ 1/ Normbereich ................ Datum .......cccceeeee...
-GLDH Wert ............ U/l Normbereich ................ Datum .......cccceeee...
-Gesamteiweild Wert ............ U/l Normbereich ................ Datum .......cccccc....
-Elektrophorese O auffallig O unauffallig
Blutfettwerte (je mindestens drei Werte):

Wert 1 Datum Wert 2 Datum | Wert 3 | Datum | Normbereich/Einheit

Gesamtcholesterin

HDL Cholesterin

LDL Cholesterin

Triglyceride

Lp ()
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Aktuelle vollstandige Medikation

Medikament Dosierung Behandlungsdauer
Cholesterinsenkende Medikation der letzten 24 Monate
Medikament Dosierung Behandlungsdauer

Nebenwirkung der lipidsenkenden Medikation

O nein

O ja

unter welchem/n Medikament/en
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Dem Antrag sind beigefiigt:

O schriftliche Begriindung des Antrages
O aussagekréaftige kardiologische bzw. angiologische Beurteilung
Die kardiologische bzw. angiologische ergdnzende Untersuchung darf nicht durch den Arzt erfolgen,

an den bei bestatigter Indikation zur Durchfiihrung der Apherese iberwiesen wird.

Zusatzlich bei isolierter Lp(a)-Erhéhung:

O Angabe zur Art der progredienten kardiovaskulédren Erkrankung (KHK und/oder pAVK und/oder
zerebrovaskulare Erkrankung)

O Angabe zum klinischen Verlauf der Progredienz der Erkrankung(en)

O bildgebende Dokumentation der Progredienz der kardiovaskularen Erkrankung

O Lp(a)-Laborparameter (mindestens drei Werte)

Aus der Dokumentation einschlie3lich des Begleitschreibens muss nachvollziehbar hervorgehen, dass

jeweils eine Befundkonstellation vorliegt, fiir die es keine Therapiealternativen gibt und die Lp(a)-
Apherese somit eine ultima-ratio-Behandlung darstellt.

Vollstandige Angaben sind zwingend erforderlich

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass eine schriftliche Einwilligung des Patienten zur Vorlage der
bis auf Geburtsjahr und Geschlecht unkenntlich gemachten Unterlagen bei der Kommission sowie zur
Ubermittlung eines Pseudonyms und seines Namens an die Krankenkasse vorliegt.

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Datum Unterschrift/Stempel des ausfiihrenden Arztes
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