RISK
RADIOTHERAPIE - BASISDOKUMENTATION

Primértherapie: ] Rezidivtherapie : [ ]

N E TSI 0] 11 0 1 1< 0T

Geburtsdatum: . . Geschlecht: [ Jmannlich [ ] weiblich

DT 01T SRS
Therapiestudie / Behandlungsprotokoll : ..........cocooiiiiiieiee e

Behandelnde Kinderonkologie (ANSChITU/TEL) ©ovoiiiiieie e

TUMOTSIEZ & oottt bbbttt bbb bbbt b e et e b et b ettt e b e e ne et e e

Zielgebiet der BeStrahlUNg: ........cooiieiiiie ettt
(siehe Liste Seite 5)

Praradiotherapeutische Funktionseinschrankung im Bestrahlungsgebiet : [ ] nein

118, WEICHE. ...ttt n et s et s et en st et nens

Korperhéhe vor Radiatio-Beginn in cm: Sitzhohe in cm (bei kraniospinaler
Bestrahlung):
Korpergewicht vor Radiatio in kg:

Bdgen zuriicksenden an:  RiSK-Studienzentrale, Klinik fur Strahlentherapie — Radioonkologie -,
Universitatsklinikum Munster, Albert-Schweitzer-Str. 33, 48129 Miinster, Tel: +49-251/83-47387, Fax: +49-
251-83-47355, Email: radtox@uni-muenster.de
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Bestrahlungsplanung (bei 2 Tumorlokalisationen bitte eine 2. Tabelle verwenden)

Zielvolumen | Zielvolumen 11 Zielvolumen 111
(Feldeinschrankung, | (Feldeinschrankung,
Boost) Boost)

Bestrahlter Organbereich:

[ |Stehfeld [ |Stehfeld [ |Stehfeld

] Gegenfelder ] Gegenfelder ] Gegenfelder

[]> 2 Felder []> 2 Felder []> 2 Felder
Zahl der
Bestrahlungsfelder :
Nonkoplanare Felder : Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
Koplanare Felder : Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
Isodosenplan : Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
CT/MRT - gestiitzt : Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
3 D Planung : Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
Dosisvolumenhistogramm: | [_] ja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
ICRU 50 Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
UmschlieRende Isodose % % %
14 Durchmesser Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
Herdtiefe cm cm cm
Sonstige Dosierung
Simulation [lja [ ] nein [lja [ ] nein [lja [ ] nein
Kobalt 60 [lja [ ] nein [lja [ ] nein [lja [ ] nein
Linac- Photonen [lja [ ] nein [lja [ ] nein [lja [ ] nein
Linac-Elektronen: [lja L] nein [lja ] nein [lja ] nein
Energie: __ Mev ____Mev _ MeV
Neutronen [lja [ ] nein Llja [ ] nein [lja [ ] nein
Protonen [lja [ ] nein Llja [ ] nein [lja [ ] nein
Mischtechnik [lja [ ] nein Llja [ ] nein [lja [ ] nein
Bolusmaterial [lja [ ] nein Llja [ ] nein [lja [ ] nein
Stereotakt. Bestrahlung Llja [ ] nein Llja [ ] nein Llja [ ] nein
Bestrahlungstechnik

[] Brachytherapie:
[lendoluminal [ ] interstitiell [] Flab-Technik [] Seed-Implantation

[ Intraoperative Bestrahlung

[] Elektronen

[|Brachytherapie (Flab)

[ ] Offene Radionuklide

RiSK-Dokumentationsbogen Version 01.2008




] Lagerungshilfe (welche?)

[]andere..

[] Gesichtsmaske

] Vakuumkissen
[] Sedierung/Kurznarkose

[]Gipsschale

[] Stereotaxiering

Bestrahlungsplanung (bei 2 Tumorlokalisationen bitte eine 2. Tabelle verwenden)

Zielvolumen |

Zielvolumen 11

Zielvolumen 111

Bestrahlungsbeginn :

Bestrahlungsende :

Anzahl der

Bestrahlungstage :

Bestrahlungspausen :

Oija, [ ]Tage

] nein

Oija, [ ]Tage

] nein

Oija, [ ]Tage

] nein

Grund :

Gesamtdosis im

Zielvolumen(Gy) :

Einzeldosis (Gy) :

Fraktionierung:

.......... Xeverewr. Gy /WocChe

.......... Xeereewn. Gy /WoChe

.......... X.veerern. GY /Woche

Einzeldosis (Gy) :

Lungendosis :

Fraktionierung:

Leberdosis

Ganzkorperdosis (gesamt)

Nierendosis :

Dosisleistung :

Bereits fruher Strahlentherapie erfolgt? []nein
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Operation im Bestrahlungsfeld : (lja [ nein [ nicht bekannt

vor Bestrahlung erfolgt : [lja [ nein

nach Bestrahlung vorgesehen: (ja [ nein

AT AEr OPBIALION: .......iitiitiitieiie et sb e
Chemotherapie vor Radiotherapie : [lja [ nein [ nicht bekannt

SUDSTANZEN: ... ettt et e e et be e e reeres
Chemotherapie simultan zur Radiotherapie: [Jja [ nein [CInicht bekannt

SUDSTANZEN: ... et reeres
Chemotherapie nach Radiotherapie : [lja [ nein [Cnicht bekannt

SUDSTANZEN: ...ttt ettt et e b e e st e r e e e b e e reeanre e re e enne e

[ ] Therapieassoziierte Akut-Toxizitdt EORTC / RTOG Grad 3 oder 4 wahrend der
Strahlentherapie

Datum Name des Arztes Unterschrift/Klinikstempel
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Zielgebiet der Bestrahlung

1| Haut Abdomen
2 | Ganzkdorper 42 | Abdomen
3 | Halbkorper 43| Leber
ZNS 44 | Leberhilus
81 | kraniospinale Achse 45 | Milz, Milzstiel
4 | Hirnschédel 46 | Magen
5| GroRhirn 47 | Paraaortale LK
6 | Kleinhirn 48 | Pankreas
7 | Hirnstamm 49 | Niere
8 | Hypophyse 50 | Nebenniere
9 | Pinealisloge 51| lliakale LK
10 | Suprasellar 52 | Inguinale LK
11 | Kalotte 53| Kleines Becken
12 | Siebbein 54 | Beckenwand
13 | Orbita 55 | Rectum
14 | Retrobulbar 56 | Sakralhohle
Kopf-Hals 57 | Anal
15 | Wange 58 | Blase
16 | Waldeyerscher Rachenring 59 | Prostata
17 | Tonsille 60 | Hoden
18 | Schilddriise 61 | Uterus
19 | Epipharynx 62 | Parametrien
20 | Mesopharynx 63 | Ovar
21 | Hypophaynx 64 | Vagina
22 | Oberkiefer 65 | Vulva
23 | Unterkiefer Myelon + Wirbelkdrper
24 | Kieferhohle 66 | Myelon
25| Zunge 67| HWS
26 | Mundboden 68 | BWS
27 | Larynx 69 | LWS
28 | Submentale LK 70 | Sacrum
29 | Cervikale LK 71 | Paravertebral
30 | Supra-/infraclavikulére LK Extremitaten
Thorax 72 | Schulter / Hals
31 | Mediastinum 73 | Oberarm
32 | Hilomediastinal 74 | Unterarm
33 | Hilus 75 |Hand
34 | Oesophagus 76 | Hufte
35 | Herz / Myocard 77 | Oberschenkel
36 | Lunge 78 | Unterschenkel
37 | Lunge zentral 79 | Fu
38| Lunge peripher
39 | Brustwand 80 | Sonstige:
40 | Mamma
41| Axilla

RiSK-Dokumentationsbogen Version 01.2008




RiISK
RADIOTHERAPIE - DOKUMENTATION

- Organdosen -

Richtlinien zur Organdosendokumentation:

- Im Folgenden werden lediglich die Bestrahlungsdosen von Organen oder

Organbereichen im Strahlenfeld dokumentiert. Strahlenexposition auf3erhalb des

Strahlenfeldes soll nur fur die Ovarien / Hoden und die Schilddrise angegeben

werden.

- Bei Schilddruse und Hoden ist die dosimetrische Erfassung vorgesehen. Dabei

sollten wenn mdglich mehrere Messpunkte Gber das Organ verteilt gewahlt werden.
Bei einer Messung eines einzelnen Punktes sollte eine reprasentative Stelle in der

Mitte des Organs gewahlt werden.

- Fur Lunge, Herz, Leber und Nieren mussen die Dosen aus dem Dosisvolumen-

histogramm angegeben werden.

- D-max: maximale Punktdosis im Organ

D-min: minimale Punktdosis im Organ

- I. Teil: Dokumentation von Dosen an Knochen, Weichteilen, Gelenken

I1. Teil: Dokumentation nach Organen, von kranial nach kaudal gegliedert.
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l. Teil

KNOCHENMARK

Bitte Feldkontur anzeichnen

(Bestrahlungsbereich markieren)

WIRBELSAULE UND RUCKENMARK

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge fir Wirbelkdrper und Myelon ab 10 Gy

Angabe der bestrahlten Wirbelkorper: 170 TR DIS. e
D-max in den bestrahlten WK ............... Gy D-min in den bestrahlten WK:............ Gy
Dosisgradient unterhalb 20Gy im Wirbelkorper? [ lja [ I nein

Angabe der bestrahlten Myelonabschnitte: von............ccccocevvennee. IS,
D-max im bestrahlten Segment: ............... Gy D-min im bestrahlten Segment............. Gy
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BEWEGUNGSAPPARAT

KNOCHEN UND WEICHTEILE

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge wenn mit > 10 Gy bestrahlt

D-max (Gy) |Gesamter Knochen
im Zielvolumen

Kalotte

Rippen re.

Rippen li.

Becken re.

Becken li.

Sacrum

D-max Gesamter | proximale Epiphysenfuge distale Epiphysenfuge
(Gy) Knochen im Feld im Feld
imZV
Ja | nein ja partiell | nein Ja partiell | nein

Oberarm re.
Radius re.
Ulna re.
Hand re.
Oberschenkel re.
Tibia re.
Fibulare.
Ful re.
Oberarm li.
Radius li.
Ulna li.
Hand li.
Oberschenkel li.
Tibia li.
Fibula li
Ful li.
Gesamte Extremitéten-Zirkumferenz im Feld : [_] ja (ohne Lymphstreifen) [ ] nein

GELENKE

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge fur Gelenke wenn mit > 20 Gy bestrahlt

Gelenke im Bestrahlungsfeld: [ ] nein [ ]ja
Rechts (Gy) | Links (Gy)

Schultergelenk
Ellenbogengelenk
Handgelenk (radio-carpal)
Hiftgelenk

Kniegelenk

Sprunggelenk
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I1. Teil (Organdosen)

ZNS

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge, wenn im Zielvolumen

[ ] Helmfeld bei ZNS Prophylaxe / ZNS-Befall bei ALL / AML

verordnete Dosis............... Gy
Dosimetrie Schilddrise: ermittelte Gesamtdosis......... [o.... [o.... [o..... [o...... Gy
(oder Dosisangabe aus Plan), alternativ: Abstand der Schilddriise vom Feldrand............ cm

(keine weitere Dokumentation notig)

[ ] Ganzhirn-Bestrahlung, verordnete Dosis............. Gy
[] kranio-spinale Bestrahlung,  verordnete Dosis............. Gy
Boost spinal: [ ]nein [ ]ja: kumulative Dosis........... Gy
Myelonabschnitt......................
Aufsattigung hintere Schédelgrube:........... Gy
Boost cerebral: [ I nein [ ]ja: kumulative Dosis........... Gy

[] Teilhirn-Bestrahlung

[]<20Gy — keine Dokumentation notwendig
[ ]>20Gy

D-max (Gy) | D-min (Gy)

Hypophyse
Chiasma opticum
Hirnstamm

Ruckenmark: siehe Teil |

Orbita
Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei jeder eingestrahlten Dosis.
D-max (Gy) |Gesamtes D-max (Gy) |Gesamtes
Organ im ZV Organ im ZV
ja nein ja nein
Auge re. Auge li.
Linse re. — Linse .
Trénendrise re. Trénendrise .
Nervus opticus re. Nervus opticus li.
OHR

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei jeder eingestrahlten Dosis.

D-max (Gy) D-max (Gy) Pa_traélzl_elel C_he.motherapie
Mittelohr re. Mittelohr i, mD't ISp atln-D _
Innenohr re. Innenohr li. Ja nein
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SPEICHELDRUSEN

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge , wenn mit > 20 Gy bestrahlt.

D-max (Gy) | Komplett im Feld ?
Gl. parotis re. [ lja [ Jnein
Gl. submandibularis re. [ Jja [ Inein
Gl. parotis li. [ ja [ Inein
GI. submandibularis li. | lja |_[nein

ZAHNE / KIEFER

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei jeder eingestrahlten Dosis.

Bitte den bestrahlten
Bereich markieren

Kiefergelenk links im Bestrahlungsfeld [ ] nein [ 1ja, Dosis:........coe....... Gy

Kiefergelenk rechts im Bestrahlungsfeld ] nein [ lja Dosis:..cccorrrrnnne Gy

SCHILDDRUSE

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei jeder eingestrahlten Dosis.
Dosimetrische Erfassung von Streustrahlung z. B. bei Schadel- oder
Mediastinalbestrahlung; alternativ Abstandsangabe (cm) zum Feldrand.

[ ] Schilddriise im Zielvolumen D-maX:......ccoevvrennne Gy

Gesamtes Organ im Zielvolumen:  [_] Nein [[]Ja

[ ] Schilddriise nicht im Zielvolumen

(bei Kopf-Hals- oder Mediastinal-Bestrahlung / bei kraniospinaler Achsenbestrahlung)
(mehrere MeRpunkte)

Dosimetrie: [ ]ja — ermittelte Gesamtdosis:........ [ [ [oooii.. [oooii.. Gy
(oder Dosisangabe aus Plan)
[ ] nein—> Abstand zum Feldrand:................... cm
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KEHLKOPF

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei Bestrahlung > 20 Gy.

D-max: ............ Gy
AusmaR des bestrahlten Organanteils > 20 Gy: [ ] <1/3 []1/3-213 []>2/3
[ ] komplett

MAMMA

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei jeder eingestrahlten Dosis.

D-max (Gy) | Gesamte Mamma im ZV
Ja Nein

Mamma re.

Mamma li.

Symmetrische Bestrahlung beider Mammae : [ ] ja [ ] nein

OSOPHAGUS

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei Teildosis > 40 Gy. Abschatzung der
bestrahlten Lange anhand der Simulationsaufnahmen.

Bestrahlter Osophagusabschnitt > 40 Gy
1Y/0] IO DIS v (Angabe der Wirbelsegmente)
D-max im bestrahlten Segment: .................... Gy

BAUCHSPEICHELDRUSE

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei (Teil)Bestrahlung > 20 Gy
(Volumenabschatzung nach Simulation/Plan)

Ausmald des bestrahlten Organanteils > 20 Gy: [ 1<1/3
[11/3-2/3

[]>2/3
[ ] komplett

HARNBLASE

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge wenn im Zielvolumen.

D-MaX:.....covrverenne Gy; Harnblase komplett im ZV: [ ] nein [lja
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DOSISVOLUMENHISTOGRAMM
HERZ

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei einer Dosis > 15 Gy. Erfassung auch
bei infradiaphragmaler Bestrahlung. Dosisvolumenhistogramm!.

LUNGE

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei einer Ganzlungendosis > 10 Gy bzw.
Teillungendosis > 18 Gy. Dosisvolumenhistogramm!

LEBER

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei Bestrahlung vom > 1/3 der Leber
und/oder Teilleberbestrahlung > 20 Gy. Dosisvolumenhistogramm!

NIEREN
Bestrahlungsdokumentation und Toxizitatsnachsorge, wenn > 1/2 einer Niere
bestrahlt ist und/oder eine Teilorgandosis von > 12 Gy vorliegt.
Dosisvolumenhistogramm!

Dosis Herz Lunge | Lunge | Lunge | Leber | Niereli. |Niere re.
. li. re. gesamt

Altern_atlv. >5 Gy % % % % % % %
DVHIn 5106y % % % % % % %
Kopie >15 Gy % % % % % % %
oder >20 Gy % % % % % % %
Eintrag in |>30 Gy % % % % % % %
die Tabelle [>40 Gy % % % % % % %
>50 Gy % % % % % % %

>60 Gy % % % % % % %

Vorbestehende Funktionseinschrankungen an Herz, Lunge, Leber, Niere:

[ ] nein [ lja,

VB OB ettt ettt et et e et et et et e e ettt e st it ettt nn et e nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnes

DUNN- UND DICKDARM

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei (Teil) Abdomenbestrahlung > 10 Gy.
(Volumenabschatzung nach Simulation/Plan)

Dinndarm: D-max:....cccceeuenn. Gy Dickdarm: D-max:.............. Gy
Ausmald des bestrahlten Organanteils > 20 Gy:

[]<1/3 []<1/3

[11/3-2/3 []11/3-2/3

[]1>2/3 []1>2/3

[ ] komplett [ ] komplett
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VAGINA /UTERUS

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge wenn im Zielvolumen.

Dosis im ZV

Vagina

Cervix

Uterus

Vaginaanteil im behandelten VVolumen:
[ ] Teilbestrahlung  (Angabe bei kleinen Kindern evtl. nicht moglich)
[ ] komplett

OVARIEN

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei jeder eingestrahlten Dosis

(sofern bestimmbar). Streustrahlanteil, wenn Feldrand < 3cm vom Ovar entfernt.

Ovar rechts: [_] im Bestr.-Feld, D0SiS: —> .....ccvu.... Gy
[ ] Streustrahldosis: —  .ococveeenne. Gy (Dosisangabe nach Bestrahlungsplan)

Ovar links: [_]im Bestrahlungsfeld: — .............. Gy
[ ] Streustrahldosis: —  ..cccoeeeee Gy (Dosisangabe nach Bestrahlungsplan)
Ovarialverlagerung : [ ]nein [ ]ja —wohin verlagert: .........c.ccc.cc........

HODEN

Dosisdokumentation und Toxizitatsnachsorge bei jeder eingestrahlten Abdomendosis.
Dosimetrische Erfassung der Streustrahlung bei Bestrahlung Becken/Leisten/
Oberschenkel.

Bestrahlung mit Hodenkapsel? [ ]ja [ ] nein
Hoden rechts: Hoden links:

[]im Bestrahlungsfeld — ......... Gy []im Bestrahlungsfeld— ......... Gy
[ ] Streustrahldosis: Dosimetrie [ ] Streustrahldosis: Dosimetrie
[ ] ja—ermittelte Gesamtdosis (mehrere Messpunkte) [] ja—ermittelte Gesamtdosis:

........... Loviiid oo GY e e GY
[ ] nein— Abstand vom Feldrand in cm:......... [ ] nein—>Abstand vom Feldrand
Datum: ausfullender Strahlentherapeut Unterschrift/Klinikstempel
( Bitte Druckbuchstaben) (Bitte Telefonnummer)
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NN

A

Max. akute Nebenwirkungen nach Radio-

therapie bei Kindern (RTOG/EORTC)

Pat.Name, Geb.-Dat.

Datum
A”gemem' O normal 1 Gering geminderte 2 Deutlich geminderte 3 Stark geminderte 4 Lebensbedrohlicher
zustand ’ Kl: 100% Aktivitat; voll ambulant, Leistungskraft; tags > 50% Leistungskraft; tags> 50% Zustand; standig
Karnofs ky Kl: 70-80% ambulant, Aktivitat deutl. bettlagerig; pflegebediirftig bettlagerig und voll
eingeschrankt. Kl: 30-40% pflegebedurftig;
Kl: 50-60% Kl: < 30%
Knochenmark 0 1 2 3 4
Leukozyten (N/ul) > 4.000 3.000 - < 4.000 2.000 - < 3.000 1.0 -<2.000 < 1.000
Neutrophile (N/ul) > 2.000 <2.000 - 1.500 < 1.500 - 1.000 <1.000 - 500 <500 / Sepsis
Thrombozyten (*10%/ul) > 100 75 - <100 50-<75 10,0-<50 <10,0
Hamoglobin (g/dl) Altersnorm 10,0-<N 8,0-<10,0 6,5- <8,0 <6,5

Haut / Unterhaut

O normal

1 Geringes, blasses
Erythem; Haarausfall;
trockene Desquamation,
reduzierte Schwei3sekretion.

2 MaRiges Erythem,
vereinzelt feuchte Epitheiolyse
(< 50%), maRiges Odem;
(lokale Therapie nétig)

3 (Ausgepragtes Erythem),
konfluierende feuchte
Epitheliolyse (> 50%), starkes
Odem;

(intensive Therapie noétig)

4 Ulzeration, Nekrose,
Blutung
(operative Therapie nétig)

Schleimhéaute

O normal

1 Geringes Enanthem oder
Belage, evtl. geringe
Schmerzen, keine Analgetika
notig.

2 (MaRig) schmerzhafte,
fleckformige Mukositis mit
entzundlichen serosanguindsen
Belagen, milde Analgetika

3 Konfluierend fibrindse
Mukositis; evtl. starke
Schmerzen, die zentral
wirksame Analgetika notig
machen

4 Ulzeration, Blutung
oder Nekrose;

(PEG / parenterale
Erndhrung)

Speicheldrisen

O normal

1 Geringe Mundtrockenheit;
zaher Speichel; geringe
Geschmacksstorung, z.B.
metallisch; normale Kostform
(etwas mehr Flussigkeit)

2 MéaRige bis nahezu
vollstandige Mundtrockenheit,
sehr zéher Speichel; maRige
Geschmacksstorung; (viel
Flussigkeit, feste bis breiige
Nahrung)

3 Komplette Mundtrockenheit;
kompletter Geschmacksverlust;
keine festen Speisen mehr,
flussige Nahrung

4 Akute Nekrose oder
Ulzeration im Bereich der
Speicheldrusen.

(PEG / parenterale
Erndhrung)

I?harynx/ 0 normal 1 Geringe Dysphagie oder 2 MéaRige Dysphagie oder 3 Ausgepréagte Dysphagie 4 Komplette Obstruktion;
Osophagus Odynophagie; evtl. lokale Odynophagie; evtl. (starke oder Odynophagie mit (tiefe) Ulzeration,
Anésthetika oder milde Anasthetika und) zentral Dehydratation oder Perforation oder Fistel;
Analgetika; evtl. breiige wirksame Analgetika; evtl. Gewichtsverlust (>15% vom (PEG / parenterale
Nahrung breiige oder flissige Nahrung Ausgangsgewicht), NG / PEG- Erndhrung)
Sonde nétig oder i.v. Lésungen
oder Hyperalimentation
Kehl kOpf O 1 Geringe intermittierende 2 Standige Heiserkeit, 3 Flustersprache; starke Hals- 4 Massive Dyspnoe,
Heiserkeit / Reizhusten; Sprechen méglich, Hals- und oder Ohrenschmerzen, zentrale || Stridor oder Hadmoptysen,
geringes Ohrenschmerzen, fleckiges Analgetika nétig; konfluierend Intubation oder
Schleimhauterythem, fibrindses Exsudat oder fibrinéses Exsudat, Tracheostomie
Stimmband6dem; méRiges Stimmbandddem, ausgepragtes Stimmbandddem || erforderlich.
(keine Therapie) keine Analgetika nétig;
(manRiger) Husten, Antitussiva
notig
Lunge 0 normale 1 Geringe Symptomatik 2 MaRiger, permanenter 3 Ausgeprégter auf zentrale 4 Massive
Blutgase: oder trockener Reizhusten Reizhusten, zentrale Antitussiva refraktarer Husten; || respiratorische Insuffizienz;
pO,: > 85; oder geringe Antitussiva nétig; deutliche starke Ruhedyspnoe; klinisch pO, < 50; pCO, > 70)
pCO, <40 Belastungsdyspnoe Belastungs-, aber keine oder radiologisch akute P N
p0O,:71-85; pCO,: 41-50 Ruhedyspnoe interstinelle Pneumonitis igmﬁig:;ﬁgsger
p0,:61-70; pCO,: 51-60 p0O,:51-60; pCO,: 61-70 nétig 9
(immer wieder O,- und Steroide
notig)
Herz
Arryhth mie O keine 1 Asympt., keine Therapie 2 rekurr. / persist., keine 3 Therapie erforderlich 4 (Hypotension, ventr.

Therapie

Arrhth., Defibrillation)

Herzfunktion

O normal

1Asymptomat. EF { (Ruhe)
> =10 % aber < 20 % vom

2 Asymptomat., aber EF ¢
(Ruhe) unter dem unteren

3 Milde CHF, therapeutisch
kompensiert

4 schwere / refraktéare
CHF oder Notwendigkeit

Ausgangswert Normwert fir EF (Arbeit) oder der Intubation
EF { > =20 % vom
Ausgangswert
Echocardio: LV- O>:3O 1>:24-<30 2>:20-<24 3>15-<20 4<:15

SF %

Oberer GI-Trakt,
Magen und
Dinndarm

O normal

1 Geringe Anorexie (< 5%
Gewichtsverlust),
Ubelkeit;(einmaliges
Erbrechen); geringe
abdominelle Schmerzen;
keine spezifische Therapie
(Parasympatolytika oder
Analgetika)

2 MéaRige Anorexie (<15%
Gewichtsverlust), Ubelkeit oder
Erbrechen (2 bis 5 mal),
Antiemetika nétig, maRige
Bauchschmerzen: leichte
Parasympatholytika oder
Analgetika notig)

3 Ausgepréagte Anorexie (

> 15% Gewichtsverlust);
Ubelkeit oder Erbrechen (6 bis
10 mal); NG / PEG-Sonde oder
parenterale Ernahrung nétig;
ausgepragte Bauchschmerzen
trotz Medikation; Hamatemesis,
Maélena; starke Blahungen

(RO:weitgestellte Darmschl.)

4 lleus; (sub) akute

Darmobstruktion Fistel,
Perforation; GI-Blutung,
Transfusionen nétig;
massivste Bauchkrampfe,
die operative
Druckentlastung oder
Umgehungsoperation nétig
machen




Unterer Gl-
Trakt; Dick- und
Enddarm mit
Beckenregion

O normal

1 Ofter Stuhlgang oder
veranderte (reduzierte)
Stuhlkonsistenz, keine
Medikamente nétig; (geringe)
rektale Beschwerden, keine
Analgetika nétig.

2 (MaRige) Diarrhoe
Parasympatholytika nétig (z.B.
Diphenoxylat); (haufig)
Schleimabgénge, aber keine
Einlagen nétig; rektale oder
abdominale Tenesmen, milde
Analgetika notig.

3 (Ausgepragte) Diarrhoe die
parenterale Ernahrung nétig
macht. Ausgepragte Blut- und
Schleimabgénge, Einlagen
notig; starke Blahungen
(Rontgen zeigt weite
Darmschlingen); (zentral
wirksame Analgetika)

4 (Sub) akute
Darmobstruktion ( lleus),
Darmfistel oder
Perforation; Darmblutung,
Transfusion nétig;
schwerste abdominale
Schmerzen, operative
Entlastung oder Umleitung

Leber 0 normal 1 Geringe Mudigkeit, 2 MaRige Symptomatik 3 Ausgepragte 4 Lebernekrose,
Ubelkeit, Dyspepsie, (Midigkeit, Ubelkeit, Leberinsuffizienz hepatogene(s) Koma oder
Dyspepsie) Enzephalopathie;

(parenterale Ernahrung,
portocavaler Shunt
erforderlich)

Bilirubin O Altersnorm 1 >N-15xN 2 >15-3,0xN 3 >3,0-10,0xN 4 >10,0x N

(N)
S-GOT / S-GPT O Altersnorm 1> N-25xN 2 >25-50xN 3 >50-20,0xN 4 >20,0x N

(N)

Urogenitaltrakt
(und Niere)

O normal

1 Wasserlassen / Nykturie
2 mal haufiger als sonst;
(geringe) Dysurie und
Harndrang; keine
Medikamente

2 Wasserlassen oder
Nykturie viel haufiger als sonst,
<1 mal/ h; (maRige) Dysurie,
Harndrang und Blasenkrampfe,
lokale Anésthetika nétig
(z.B.Phenazopyridin)

3 Wasserlassen oder

Nykturie sehr haufig, >1 mal/ h;
ausgepréagte) Dysurie,
Beckenschmerzen und
Blasenkrampfe, regelméagig
zentral wirksame
Analgetika(Narkotika) nétig;
ausgepragte Hamaturie mit
oder ohne Blutkoagel

4 (Lebensbedrohliche)
Hamaturie,
Bluttransfusionen nétig,
akute Blasenobstruktion,
nicht infolge Hamaturie
oder Blutkoageln,
Ulzeration oder Nekrose

Kreatinin (mg%)
Kreatinin-Clearence

Proteinurie (g/i)

Hamaturie

0 Altersnorm
(N)

> 90

keine

keine

1 >N-15xN
60 -89
<3

mikroskopisch

2 >15-30xN
40 -59
3-10,0

makroskopisch ohne Koageln

3 >3,0-6,0xN
20-39
>10,0

makroskopisch mit Koageln

4 >6,0xN
<19
Nephrotisches Syndrom

Transfusion erforderlich

Harnleiter und
Blase

0 normal

1 Geringe
Schleimhautatrophie; geringe
(kleinflachige)
Teleangiektasie; (Harndrang
gering verstarkt);
Mikroh&maturie

2 MagRig verstarkter
Harndrang; generalisierte
Teleangiektasie; zeitweilig
Makrohamaturie; (Polyurie: >
6mal/Tag oder < einmal pro
Stunde)

3 Massiver Harndrang
(>einmal pro Stunde) und
Dysurie; ausgepragte
generalisierte Teleangiektasie (
oft mit Petechien); haufige
Hamaturie

4 Nekrose, (Perforation,

Fistel) schwere
Blasenkontraktur

Knochen 0 normal 1 Keine Symptome; keine 2 MaRige Schmerzen oder 3 Ausgepragte Schmerzen 4 Nekrose bzw.
Wachstumsverzdgerung; Spannungsgefiihl; (maRige) oder Spannungsgefihl; vélliger || Osteoradionekrose;
(gering) reduzierte Wachstumsstorung; irregulare || Wachstumsstillstand, dichte Spontanfraktur
Knochendichte Knochensklerosierung Knochensklerosierung
Gelenke O normal 1 Geringe Gelenksteife; 2 MaRige Gelenksteife; 3 Ausgepragte Gelenksteife; 4 Nekrose, vollstandige
(keine Symptome) geringe zeitweilige oder maRige ausgepragte Gelenkschmerzen || Gelenksteife (Ankylose mit
Funktionseinbuf3en Gelenkschmerzen; maRige mit ausgepragten Funktionsverlust)
Funktionseinbul3en Funktionseinbufen
Zentrales O normal 1 Voller funktioneller Status 2 (MaRige) neurologische 3 (Ausgepragte) 4 Lebensbedrohliche
NerVGnSyStem (Arbeitsfahigkeit) mit Ausfélle; hausliche Pflege, neurologische Ausfalle, neurologische Ausfalle
(Gehirn) geringen neurologischen pflegerische Hilfe nétig; Krankenhauseinweisung fur (Paralyse, Koma), > 3
Ausfallen; keine spezifische Medikation inkl. (niedrig dosiert) || erste Therapiema3nahmen Krampfanfélle pro Woche
Therapie nétig Steroide; evtl. Antikonvulsiva notig; (hochdosiert Steroide trotz Medikation;
oder Antikonvulsiva) Hospitalisierung
Pe”pheres 0 normal 1 Diskretes L’hermitte- 2 Ausgeprégte L'hermitte- 3 Objektive (segmentale) 4 Mono-, Para-
NervenSyStem Zeichen (Parasthesien; Zeichen (mit Parésthesien oder || neurologische Ausfalle (mit Teraplegie
(R[]Cken mark) reduzierte Reflexe) Muskelschwéche) Parasthesien oder Paresen)
AuQen 0 normal 1 geringe Konjunktivitis mit 2 MaRige Konjunktivitis mit 3 Ausgeprégte Kreatitis mit 4 (Massive
oder ohne Sklerainjektion; oder ohne Keratitis, Steroide Ulzeration der Kornea; ophathalmologische
verstarktes Augentrénen, oder Antibiotika nétig; ,trockene || objektiver Visusverlust bei Komplikationen und
keine Therapie Augen*, kiinstliche Sehgenauigkeits-oder Storungen) uni- oder
Tranenflissigkeit nétig; Iritis mit || Gesichtsfeldanalyse; akutes bilaterale Erblindung
dadurch bedingter Photophobie || Glaukom; Panophtalmitis
Ohren O normal 1 Geringe Otitis externa mit 2 MaRiggerade (serdse) Otitis 3 Ausgepragte 4 (Schwere
Erythem und Juckreiz infolge [[ externa et media, lokale (serisanguindse) Otitis externa || Osteochondritis;

von trockener
Hautschuppung, keine
Therapie; Audiometrie
unverandert gegenlber der
Ausgangslage (oder: <10 dB)

Medikamente nétig; nur im Test
magige Hypakusis (oder: 10-15
dB); (zeitweilig Tinnitus)

(et media); symptomatische
Hypakusis (oder: >15-20 dB);
(standiger) Tinnitus, nicht
medikamentds bedingt

Ulzeration, Nekrose)
vollstéandige (ein- oder
beidseitige) Ertaubung
(oder :> 20 dB)

Ausfillender Arzt

Unterschrift/Klinikstempel
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Chronische Strahlenfolgen bei Kindern

(RTOG/EORTC)

Pat.Name, Geb.-Dat.

Datum
Status Komplette | Progression Zweit-Malignom Verstorben Todesdatum
Remission
B normale geringe altersentsprechende Bettlagerig, intensive Behandlung
Allgemein 0 | 1 2 a hend 3 Bett 4 handl
zustand Aktivitat, keine Beeintrachtigung der Aktivitat stark eingeschrankt pflegebediirftig notwendig, schwerstkrank,
Beeintrachtigung || Aktivitat, jedoch keine (z.B. kein regelmaRiger moribund
zusatzliche Hilfe Kindergarten- bzw.
erforderlich Schulbesuch méglich)
KarnOfSky O 100% 1 70-80% 2 50-60% 3 30-40% 4 < 30%
Hb (g/d) O Altersnorm 1 10,0-<N 2 8- <10,0 3 65-<8,0 4 <65
Leuko (N/uh) O >4.000 1 3.000 — < 4.000 2 2.000 — < 3.000 3 1.000 — < 2.000 4 <1.000

Thrombo (1000/u1)

05100

1 75 - <100

2 50-<75

310—<50

4<10

Haut

O normal

1 geringe Atrophie,
Pigmentveranderungen,
geringer Haarverlust

2 flachige Atrophie, méaRige
Teleangiektasie (< 50%),
volliger Haarverlust

3 ausgepragte Atrophie,
ausgepragte Teleangiektasie
(> 50%)

4 Ulzeration, Nekrose,
(operative Therapie nétig)

Unterhaut-
gewebe

O normal

1 geringe
asymptomatische Fibrose,
ohne Kontraktur, gering
reduziertes subkutanes
Fettgewebe

2 magige, asymptomatische
Fibrose mit < 10% linearer
Kontraktur, mafig reduziertes
subkutanes Fettgewebe

3 ausgepragte

(symptomatische) Fibrose mit

> 10% linearer Kontraktur,
stark reduziertes subkutanes
Fettgewebe

4 Ulzeration, Nekrose,
(operative Therapie nétig)

Schleimhéaute

O normal

1 geringe Atrophie oder
Trockenheit

2 méRige Atrophie und

Teleangiektasie; reduzierte
Schleimproduktion

3 ausgepragte Atrophie und

Teleangiektasie, Verlust der
Schleimproduktion

4 Ulzeration, Nekrose,
(operative Therapie nétig)

Speicheldrisen

O normal

1 geringe
Mundtrockenheit aber gute
Stimulierbarkeit (normale

2 magige Mundtrockenheit,
geringe Stimulierbarkeit, (viel
Flussigkeit, breiige Nahrung)

3 komplette
Mundtrockenheit, keine
Stimulierbarkeit, (keine

4 Fibrose (komplette
Atrophie) (PEG /
parenterale Ernahrung)

Kost/Ernahrung) festen Speisen, flissige
Nahrung)

I.:.)harynX/ O normal 1 geringe Fibrose, 2 (méRige Fibrose), keine 3 ausgepragte Fibrose (oder 4 Nekrose, Perforation,

Osophag us geringe Schluckstérungen || normale Aufnahme von festen Dysphagie), nur Aufnahme Fistel (operativer Eingriff
bei festen Speisen, keine Speisen, halbfeste (breiige) von Flissigkeit moglich, noétig oder PEG/
Schmerzen beim Nahrung, Dilatation ggf. ndtig Dilatation nétig, Schmerzen parenterale Ernahrung)
Schlucken (normale beim Schlucken méglich
Kostform/Ernéhrung)

Larynx O normal 1 (geringe) Heiserkeit 2 (méaRige Heiserkeit oder 3(,,FIUstersprache“), 4 Nekrose, (massive
(oder Reizhusten), Reizhusten), mafiges ausgepragtes Dyspnoe und Stridor,
geringes Stimmbandddem || Stimmbandddem, Chondritis Stimmbandddem, massive Ulzeration, Intubation oder

(symptomatische Therapie) Chondritis, (intensive Tracheotomie)
Lokaltherapie, Analgetika)

Lu nge O normal 1 keine oder geringe 2 maRig symptomatische 3 Ausgepragte 4 Massive respiratorische
pO2: > 85; Symptome (trockener Lungenfibrose oder symptomatische Insuffizienz; permanente
pCO2 < 40 Reizhusten); geringe Pneumonitis (massiver Husten); || Lungenfibrose oder 02-gabe und kontrollierte

radiologische Zeichen geringes Fieber; radiologisch Pneumonitis; radiologisch Beatmung notig
(geringe fleckige Veranderungen; dichte Verénderungen; pO2 < 50; pCO2 > 70
Belastungsdyspnoe) (maRige Belastungsdyspnoe) (starke Ruhedyspnoe) (intensivmedizinsche
p02:71-85; pCO2: 41-50 p0O2:61-70; pCO2: 51-60 p0O2:51-60; pCO2: 61-70 Maflnahmen)
(intensive medikamentdse
Therapie)
Herz
Arryhthmle O keine 1 Asympt., keine 2 rekurr. / persist. keine 3 Therapie erforderlich 4 (Hypotension, ventr.

Therapie

Therapie

Arrhth., Defibrillation)

Herzfunktion

O normal

1Asymptomat. EF{
(Ruhe) > =10 % aber < 20
% vom Ausgangswert

2 Asymptomat. EF { (Ruhe)
unter dem unteren Normwert
fur EF (Arbeit) oder EF 4 > =20
% vom Ausgangswert

3 Milde CHF, therapeutisch
kompensiert

4 schwere / refraktare

CHF oder Notwendigkeit
der Intubation

Echo: LV-SF %

O>:3O

1 >=24-<30

2 >=20-<24

3 >15-<20

4<=15

Oberer GI-Trakt

O normal

1 Geringe Anorexie (<
5% Gewichtsverlust);
Ubelkeit; (einmal
Erbrechen); geringe
abdominelle Schmerzen :
keine spezifische Therapie
(Parasympatholytika oder)
Analgetika)

2 mafige Anorexie (< 15%
Gewichtsverlust); Ubelkeit oder
Erbrechen ( 2 bis 5 mal),
Antiemetika nétig; méaRige
Bauchschmerzen : leichte
(Parasympatholytika oder)
Analgetika nétig

3 Ausgepragte Anorexie (>
15% Gewichtsverlust);
Ubelkeit oder Erbrechen (6
bis 10mal); NG-/PEG-Sonde
oder parenterale Ernahrung
notig; ausgepragte
Bauchschmerzen trotz
Medikation; Hamatemesis,
Malena,; starke Blahungen

4 Nekrose; Perforation,
Fistel; komplette
Obstruktion (lleus); GI-
Blutung; PEG oder
parenterale Ernahrung,
Transfusionen, OP nétig




Unterer Gl-Trakt

O normal

1 Gering reduzierte

2 deutlich verminderte

3 Massiv vermehrte

4 Nekrose; Perforation,

Dunn-und Stuhlkonsistenz, geringe Stuhlkonsistenz und (wéaRrige) Stihle, Fistel; (sonstige
Dickdarm Krampfe; Stuhl <5 Bauchkréampfe; Stuhl > 5mal operationsbedurftige lebensbedrohliche
mal/Tag; geringer Schleim- || /Tag; viel Schleim oder Darmobstuktion, (lleus) oder || Darmkomplikationen)
oder Blutabgang zeitweilig Blutabgang Blutung
Leber O normal 1 Geringe Mudigkeit, 2 MaRige Symptomatik 3 Ausgepragte 4 Lebernekrose,
Ubelkeit, Dyspepsie, (Mudigkeit, Ubelkeit, Leberinsuffizienz hepatogene(s) Koma oder
Dyspepsie) Enzephalopathie;
(parenterale Erndhrung,
portocavaler Shunt
erforderlich)
Bilirubin O Altersnorm 1 >N-15xN 2 >15-3,0xN 3 >3,0-10,0xN 4 >10,0xN
(N)
S-GOT/S-GPT O  Atersnom|| 1sn-25xN 2 >25-50xN 3 550-200xN 4 > 200xn
(N)
Niere 0 1 2 3 4
Kreatinin (mg%) Altersnorm (N) >N-15xN >15-3,0xN >3,0-6,0xN >6,0xN
Kreatinin-Clearence > 90 60 — 89 40 -59 20-39 <19
Proteinurie (g/i) keine <3 3-10,0 10,0 Nephrotisches Syndrom

Hamaturie

O keine

1 mikroskopisch

2 makroskopisch ohne
Koageln

3 makroskopisch mit
Koageln

4 Transfusion erforderlich

Harnleiter und
Blase

O normal

1 Geringe
Schleimhautatrophie;
geringe (kleinflachige)
Teleangiektasie;
(Harndrang gering
verstérkt); Mikrohdmaturie

2 MaRig verstérkter
Harndrang; generalisierte
Teleangiektasie; zeitweilig
Makrohamaturie; (Polyurie: >6
mal /Tag 0. <1 mal/h)

3 Massiver Harndrang
(>1mal / h) und Dysurie;
ausgepragte generalisierte
Teleangiektasie (oft mit
Petechien); haufig Hamaturie

4 Nekrose; (Perforation,
Fistel) schwere
Blasenkontraktur, schwere
hamorrhagische Zystitis;
(Zystektomie nétig)

1 Geringe Gelenksteife;
(keine Symptome); geringe
Funktionseinbulzen

2 MaRige Gelenksteife;
zeitweilige oder magige
Gelenkschmerzen ; méRige
Funktionseinbuf3en

3 Ausgepragte
Gelenksteife; ausgepragte
Gelenkschmerzen mit
ausgepragten
FunktionseinbulRen

Knochen O normal 1 Keine Symptome; keine 2 MaRige Schmerzen oder 3 Ausgepréagte Schmerzen 4 Nekrose bzw.
Wachstumsverzdgerung; Spannungsgefuhl; (maRige) oder Spannungsgefiihl; Osteoradionekrose;
(gering) reduzierte Wachstumsstorung; irregulére volliger Wachstumsstillstand; || Spontanfraktur
Knochendichte Knochen- dichte
sklerosierung Knochensklerotisierung
Gelenke 0 normal

4 Nekrose; vollstéandige

Gelenksteife (Ankylose mit
Funktionsverlust)

Funktion der
bestrahlten
Extremitaten

O normal

1 Diskrete
FunktionseinbuRRe, normale
tagliche Aktivitaten
maglich.

2 MaRige Funktionseinbuflen
bei taglicher Aktivitat.

3 Ausgepragte
Funktionseinbufie.

4 Funktionsverlust

Gehirn (ZNS)

O normal

1 Geringe
Kopfschmerzen, geringe
Lethargie (geringe
neurologische Ausfélle)

2 MaRige Kopfschmerzen,
deutliche Lethargie (Somnolenz
< 50% / Tag); maBige
neurologische Ausfalle

3 Starke Kopfschmerzen
und ausgepragte ZNS-
Storungen, z.B. teilweise
Kraftverlust oder Dyskinesie
(und Somnolenz > 50%);
ausgepragte neurologische
Ausfalle

4 Krampfanfélle oder
Lahmungen,
Bewuf3tlosigkeit (massive
oder lebensbedrohliche
neurologische Ausfélle)

keine Therapie;
Audiogramm : Horverlust <
10dB

(Tinnitus); lokale Therapie;
magige Hypakusis
(10 - 15dB)

Tinnitus nicht medikamentds
bedingt); starke Hypakusis (>
15 - 20 dB)

Ruc!<enmark O normal 1 Diskretes L’hermitte- 2 Ausgepragtes L’hermitte- 3 Objektive (segmentale) 4 Mono-, Para-,
(pe” phere Zeichen (Parasthesien, Zeichen (mit Parésthesien oder || neurologische Ausfalle (mit Tetraplegie
Nerven) reduzierte Reflexe) Muskelschwéche) Parasthesien oder Paresen)
AuQen O normal 1 Asymptomatische 2 Symptomatische 3 Ausgepragte Keratitis 4 Massive
Linsentriibung; geringe Linsentribung; mafRige Kornea- || (Ulzeration) ausgeproagte ophthalmologische
Kornea-Ulzeration oder ulzeration (Keratitis); maRige Retinopathie mit Storungen;
Keratitis (und / oder Retinopathie oder Glaukom Netzhautablésung; Panophthalmitis; (uni-/
Konjunktivitis) ausgepragtes Glaukom bilateraler Visusverlust
Ohren O normal 1 Geringe Otitis externa 2 MaRige Otitis externa mit 3 Ausgeprégte Otitis 4 Schwere
mit Atrophie oder Fibrose; || Atrophie oder Fibrose; externa et media; (standiger || Osteochondritis,

Ulzeration, Nekrose;
vollstandige ein-
/beidseitige Taubheit (> 20
dB)




Wachstum/Pubertéat:

Korperhdhe in cm: Sitzhdhe in cm:

Korpergewicht in kg:

Skoliose: [lnein [ja

Pubertatsentwicklung ( nach Schéadel-, Becken- oder Oberschenkelbestrahlung; Laborwerte aus der Padiatrie, bitte
Einheit angeben ! ):

bei Madchen:Menarche: [ ]nein [Jja Labor: LH: e,
FSH:
Tannerstadium Brust:........ccccccevvieiiiiiiiiiiiennenn. Ostradiol:  ..cceeveee.
Tannerstadium Schambehaarung:.................... Prolaktin:  .................
bei Jungen: Tannerstadium mannliche Genitale:................... Labor: LH: ...l
Tannerstadium Schambehaarung:...................... FSH: .
Hodenvolumen (bei Pad. zu erfragen)................ Testosteron: .................
Prolaktin:  .................

Schilddrisenwerte (nach Rad. Kopf/Hals/Mediastinum):

TSH basal: LE /' ml  (Werte bei Padiatern zu erfragen)

fT4: ng / dI Aktuelle Schilddrisen-Medikation:
fT3: ng/dl Praparat:

Datum: Dosierung:

nach ZNS-Bestrahlung:

neurokognitiver Test durchgefiihrt: [_] nein [lja pathologisch: [_] nein [lja
(im Rahmen pad. Nachsorge)

Ausfillender Arzt Unterschrift/Klinikstempel
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