Fragebogen bei Bestrahlung in der Kopf-Hals-Region
Fragen zu Nebenwirkungen der Bestrahlung an der Haut im ehemals bestrahlten Areal

Haben Sie Hautveränderungen im Bestrahlungsbereich ?

Nein

Verfärbung


Verhärtung


Geschwür 

Ist im Bestrahlungsbereich eine Schwellung (Lymphstau) aufgetreten?


Nein
ein wenig
sehr stark

Finden sich andere Auffälligkeiten in diesem Bereich?

Nein
ja, welche:__________________________________________________

Fragen zu Nebenwirkungen nach Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich

Haben Sie einen veränderten/eingeschränkten Geschmackssinn?
Zielkriterium: Geschmack
Nein
ein wenig
sehr stark

Haben Sie eine neue Einschränkung beim Hören?
Zielkriterium: Innenohrf.
Nein
ein wenig
sehr stark

Haben Sie eine neue Einschränkung beim Riechen?
Zielkriterium: Riechfunktion
Nein
ein wenig
sehr stark
Sind Sie beim Essen und Schlucken eingeschränkt?
Zielkriterium: Ösoph-striktur
Nein
ein wenig
sehr stark
Ernährung ausschließlich flüssig oder über eine Sonde

Ist der Mund trocken? Werden Sie nachts deswegen wach? 
Zielkriterium: Xerostomie
Nein
ein wenig
sehr stark
Haben Sie eine veränderte/eingeschränkte Stimme? (nicht nach LE!)
Zielkriterium: Larynxfibrose
Nein
ein wenig
sehr stark
Haben Sie Schwierigkeiten mit den Zähnen? Wurden welche entfernt?
Zielkriterium: Karies
Nein
ein wenig
sehr stark
Es wurden Zähne gezogen

Haben Sie Schwierigkeiten mit dem Kiefer? War eine Operation nötig? Zielkriterium: IORN
Nein
ein wenig
sehr stark
Haben Sie eine Einschränkung der Mundöffnung?
Zielkriterium: Trismus.
Nein
ein wenig
sehr stark
Wenn Beschwerden vorhanden sind: erhalten Sie dafür eine Therapie?
Nein, aber ich hätte gern Hilfe
nein,nicht nötig
ja

Wenn ja, welche Therapie?_____________________________________ 
Wirksamkeit? ________
Beurteilung durch den Arzt

Datum, Unterschrift
Kommentar:____________________________________________
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