Fragebogen bei Bestrahlung im Bereich des Hirnschädels

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 am ZNS / Hirn

Haben Sie wieder ein normales Haarwachstum?
Zielkriterium:Alopezie
Nein
ein wenig
sehr stark

Haben Sie an eine neue Einschränkung beim Sehen (Linsentrübung)?
Zielkriterium: Linsentr.
Nein
ein wenig
sehr stark

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

Haben Sie eine neue Einschränkung beim Riechen?
Zielkriterium: Riechfunktion
Nein
ein wenig
sehr stark

Haben Sie eine neue Einschränkung bei der Konzentration?
Zielkriterium: Hirnfunktion
Nein
ein wenig
sehr stark

Sind Sie mit der  Beweglichkeit  eingeschränkt ?
Z.krit.:Lähmung /Koordination
 Nein                                                        ein wenig
sehr stark
Gibt es Probleme ?    

Nein                        ja welche:__________________________________________________
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:____________________________________________
Seite 2 ZNS Telefon

