ALPHA-1- ANTITRYPSINMANGEL BEI KINDERN

Erhebungsbogen

Bitte drucken Sie den Bogen aus und faxen Sie ihn an das Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin

z. Hd. Prof. Dr. S. Wirth unter der Faxnummer 0202-8963834 zu

I. Allgemeine Angaben

Name ( nur Anfangsbuchstaben)


Vorname (nur Anfangsbuchstaben)

Geburtsdatum

Geschlecht
 FORMCHECKBOX 
männlich
 FORMCHECKBOX 
weiblich

Ethnische Zugehörigkeit
 FORMCHECKBOX 
nordeuropäisch
 FORMCHECKBOX 
südeuropäisch
 FORMCHECKBOX 
asiatisch
 FORMCHECKBOX 
afrikanisch
 FORMCHECKBOX 
andere

Bestand von Seiten der Mutter Nikotin- und/oder Alkoholgenuss in der Schwangerschaft?
Nikotingenuss

 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

Alkoholgenuss

 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

Welche Art von Infektionen hatte die Mutter in der Schwangerschaft?



Familienvorgeschichte: wesentliche Erkrankungen der Eltern und/oder der Geschwister:


Gibt es Geschwisterkinder mit AAT-D 

 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein


wenn ja, wie heißt der Phänotyp? 


 FORMCHECKBOX 
ZZ
 FORMCHECKBOX 
MZ
 FORMCHECKBOX 
SZ
 FORMCHECKBOX 
unsicher/unbekannt
 FORMCHECKBOX 
andere


II. Weitere Informationen

Gewicht(kg)
bei Geburt

6. Monat

1 Jahr

jährlich
Größe (cm)
bei Geburt

6. Monat

1 Jahr

jährlich

Wurde das Kind gestillt? 

 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein
Wenn ja, wie lange? 

Wurde eine Vitamin-K Behandlung durchgeführt?

 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

Wie wurde der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel diagnostiziert?
 FORMCHECKBOX 
chron. Lungenerkrkng.
 FORMCHECKBOX 
Bronchitis
 FORMCHECKBOX 
Emphysem
 FORMCHECKBOX 
Asthma
 FORMCHECKBOX 
andere Krankheitszeichen
 FORMCHECKBOX 
Hepatitis
 FORMCHECKBOX 
Zirrhose
 FORMCHECKBOX 
chronische Lebererkrankung
 FORMCHECKBOX 
Cholestase/Gelbsucht
 FORMCHECKBOX 
zufällig

Phänotyp
 FORMCHECKBOX 
ZZ
 FORMCHECKBOX 
MZ
 FORMCHECKBOX 
SZ
 FORMCHECKBOX 
unsicher/unbekannt
 FORMCHECKBOX 
andere

Wurden folgende Impfungen bisher durchgeführt?
Hepatitis 

 FORMCHECKBOX 
A
 FORMCHECKBOX 
B
Pneumokokken
 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein


Wie war bisher die Häufigkeit von Infektionserkrankungen?
< 3 pro Jahr 
 FORMCHECKBOX 

3 – 6 pro Jahr
 FORMCHECKBOX 

> 6 pro Jahr
 FORMCHECKBOX 


Art der Infektionen:

II. Klinische und biochemische Befunde

Bestand ein Ikterus (Gelbsucht) nach der Geburt
 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein

wie lange?

Bestand (besteht) eine Cholestase 
 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein

wie lange?


Bilirubinwerte (mg/dl) zum Zeitpunkt der Diagnose und im Verlauf

bei Geburt:

6 Monate:

1. Lebensjahr:

Jährlich (Datum):

SGOT-Werte (U/l) zum Zeitpunkt der Diagnose und im Verlauf

bei Geburt:

6 Monate:

1. Lebensjahr:

Jährlich (Datum):

SGPT-Werte (U/l)zum Zeitpunkt der Diagnose und im Verlauf

bei Geburt:

6 Monate:

1. Lebensjahr:

Jährlich (Datum):


Lebergröße (bitte Zeitpunkt und Größe so genau wie möglich angeben):

Lebersonografie: 


 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

Ergebnis:







Wenn möglich Befund beifügen

Milzgröße (bitte Zeitpunkt und Größe so genau wie möglich angeben)

Milzsonografie: 



 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

Ergebnis:







Wenn möglich Befund beifügen

IV. Untersuchungsbefunde (wenn möglich Befunde beifügen)
Leberbiopsie:


 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein
histologischer Befund mit Datum:


Leberszintigrafie:

 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein
Befund mit Datum:

Lungenszintigrafie: 

 FORMCHECKBOX 
Ja
 FORMCHECKBOX 
Nein
Befund mit Datum:

Entwicklung:
motorisch




Sozial




Sprachlich


V. Weitere Krankheitssymptome bzw. Erkrankungen

Atemwegserkrankungen (Anzahl?):

Diagnose:

 
 FORMCHECKBOX 
mit
 FORMCHECKBOX 
ohne Fieber?

Diagnose:

 
 FORMCHECKBOX 
mit
 FORMCHECKBOX 
ohne Fieber?


Besteht Durchfall?



 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein
Wenn ja, seit wann?







Wie lange?

Wie ist die Farbe des Stuhls?


 FORMCHECKBOX 
weißlich
 FORMCHECKBOX 
gelblich
 FORMCHECKBOX 
braun

Besteht Juckreiz?




 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein
Wenn ja, seit wann?

Hatte das Kind flächenhafte Blutungen?

 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein
Wenn ja, seit wann?

Hatte das Kind eine
 


 FORMCHECKBOX 
Hämaturie
 FORMCHECKBOX 
Proteinurie?
 Wenn ja, seit wann?

Wurde ein Lungenemphysem diagnostiziert?
 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein
Wenn ja, in welchem Alter?

Wurden Hautveränderungen diagnostiziert? Welche?


Besteht Aszites




 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein

Wurde eine Lebertransplantation durchgeführt
 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein
 
Lebendspende



 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nein






Vielen Dank für Ihre Mitarbeit






