KLINIKUM

Gemeinsam. Fiirsorglich. Wegweisend.

Erhebungsbogen Post-COVID™Y

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

das LMU Klinikum bietet eine interdisziplinare Spezialsprechstunde fiir Patienten*innen mit komplexem und schwerwiegendem
Post-COVID-Syndrom an. Gerne konnen Sie lhre/n Patienten*in bei uns anmelden. Wir nehmen dann zeitnah Kontakt mit dem/der
Patient*in auf. Daher bitten wir um Angabe der Telefonnummer oder der E-Mail-Adresse des/der Patienten*in. Die Anmeldung muss Uber
Sie als behandelnden Haus- oder Facharzt erfolgen, damit primar die schwerwiegenden Félle behandelt werden kénnen und vorhandene
Einschatzungen und Befunde eine schnelle und effiziente Behandlung bei uns erlauben. Selbstverstandlich werden wir Sie Uber die Ergeb-
nisse unserer Untersuchungen und unsere Therapiemalinahmen /-vorschldge engmaschig informieren.

Bitte flillen Sie den Erhebungsbogen maglichst vollstandig aus und schicken Sie ihn uns per E-Mail, Fax oder Post.

Definition Post-COVID (in Anlehnung an NICE 2020)

akute COVID-19

fortwahrend symptomatische COVID-19

post COVID-19 Syndrom

Symptome bestehen langer als 12 Wochen
(nicht erklarbar durch andere Diagnose)

12 Wochen

Symptome bestehen fiir bis zu 4 Wochen

Symptome bestehen fir bis zu 4 Wochen

= SARS-CoV-2 Infektion 4 Wochen 8 Wochen

long-COVID

Neue Symptome kommen hinzu oder bestehen langer als 4 Wochen

Kontaktdaten Post-COVID"MY

Spezialambulanz Post-Covid-"V

Marchioninistr. 15

81377 Munchen

Tel. 089 4400 -77361 (Montag - Freitag: 09:00 - 12:00 Uhr)
Fax: 089 4400 -77362

E-Mail: post-covidLMU@med.uni-muenchen.de

Angaben zum Patienten und zur anmeldenden Praxis (bitte Praxisstempel mit Telefonnummer fiir Riickfragen)

Angaben zum Patienten

Vorname / Familienname

Geburtsdatum

Krankenversicherung

Telefonnummer

E-Mail Praxisstempel




Angaben zur akuten SARS-CoV-2-Infektion

Zeitpunkt der Infektion:

Schweregrad der Infektion: |:| asymptomatisch
|:| symptomatisch, Therapie zu Hause oder ambulant
|:| symptomatisch, stationare Therapie ohne Intensivaufnahme

|:| symptomatisch, stationare Therapie mit Intensivaufnahme

Angaben zum aktuellen Beschwerdebild

(bitte kreuzen Sie die zutreffenden Symptome an und geben Sie den jeweiligen Schweregrad an:

1= geringe Beeintrachtigung im Alltag; 2=mittlere Beeintrachtigung im Alltag; 3=schwere Beeintrachtigung im Alltag; akut: mit oder nach der Covid-Infektion aufgetreten,

ggf. progredient; chronisch: Beschwerden lagen (teilweise) bereits vor der Covid-Infektion vor)

Symptom Grad 1 Grad 2

Grad 3

akut, neu

chronisch

Fatigue

Leistungs-/Aktivitatseinschrankung

Kopfschmerzen, andere Schmerzen

Dyspnoe (Belastung und Ruhe)

Verandertes Atemmuster

Chronischer Husten

Storungen des Riechens und des Geschmacks

Schlafstorungen

Depressive Verstimmung

Angst- oder Belastungssymptomatik

Kognitive Einschrankungen, Konzentrationsstorungen

Lahmungen, Sensibilitatsstorungen

Schwindel, Tinnitus

Tachykardie, Palpitationen

Ubelkeit, Diarrhoe

Allgemeinzustand

Andere:

Andere:
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Relevante Vorerkrankungen

Somatisch

Psychisch




Selbsteinschatzung des funktionellen Status durch den/die Patienten*in (bitte zutreffenden Grad angeben) (Klok et al., 2020)

Konnen Sie allein leben, ohne Unterstiitzung durch eine andere Person?
(z.B. selbstandig essen, gehen, die Toilette benutzen und die tagliche Routinehygiene bewaltigen konnen)

J
(=]

Gibt es Aufgaben/Aktivitiaten zu Hause oder am Arbeitsplatz,
die Sie nicht mehr selbst ausfiihren kénnen?

(ein ]

Leiden Sie unter Symptomen, Schmerzen,

Depression oder Angstzustanden?
Miissen Sie Aufgaben/Aktivititen vermeiden,
reduzieren oder iiber die Zeit verteilen?
[n 0 crad0
- O

Grad 0 Grad 2 Grad 3 Grad 4
keine leichte maBige schwere D Grad 2
funktionelle funktionelle funktionelle funktionelle D Grad 3

Einschrankung Einschrankung Einschrankung Einschrankung ra

1| Grad 4
[I|Grad0
[1|Grad2
[1|Grad3
[]|Grad 4

Vorhandene Befunde (bitte in Kopie beilegen oder dem / der Patienten*in zum Termin mitgeben)

Untersuchung / Befund | Auffalligkeiten

Blutbild / Serum

EKG

Herzecho

Lungenfunktion

Thorax-Rontgen / CT

Neurologischer Status

Psychiatrisches Konsil

Andere:

Andere:

N O

Anmerkungen / weitere Angaben

Vielen Dank fir Ihre Hilfe!

Ihr Post-Covid*™V-Team
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