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Datum der Dokumentation:

A Basisdaten
A1 Schulischer Status/ Schulart / Schuljahr / Ausbildung
Berufsausbildung (héchster .
zuletzt zutreffender Status): keine Sonder Haupt Real Gymn. Ausb.
(] _ KL KL KL KL KL
A2 Besonderer GB KB LB SH SB WS
Betreuungsbedarf
(Behinderung: geistig / O O O O O O
kérperlich / Lernen / Sprache
/ Sehen / betreute Werkstatt):
A3 Familiare Situation: Familien-
mitglied mit
mit beiden bei einem Anzahl chronischer
Eltern Elternteil Geschwister Krankheit
L] L] o o
Andere Lebensform
(welche?):
A4 Psychosoziale keine vorhanden:
Risikofaktoren:
L]
A5 Wegezeit zum neuen Arzt: Std.  zum Hausarzt
Std.  zum Neurologen
Std.  zur Spezialambulanz
A.6 Mobilitat: uneingeschrankt gehbehindert Rollstuhl
L] L] L]
B Klinische Parameter (Epilepsie)
B.1 Grunderkrankung: Hauptdiagnose:
Seit: Jahren
B.2 Relevante Beschreibung ICD-10
Begleiterkrankungen: 1
2.
3.
4.
5.
6.
B.3 Plasmaspiegel antiepileptische Medikation: im therapeu-
tischen
zu niedrig Bereich zu hoch
L] L] L]
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B.4 EEG: unauffallig ETP HFS
L] L] L]
B.5 Anfalle, Anzahl seit Programmeinschreibung: /Monat
B.6 Status epilepticus, Anzahl seit Programmeinschreibung:
B.7 Notfallboehandlungen, Anzahl seit Programmeinschreibung:
B.8 Stationédre Aufnahmen wegen Grunderkrankung, Anzahl seit
Programmeinschreibung:
B.9 Teilhabe am Alltag nach Einschatzung des nicht maBig stark
Arztes: beeintrachtigt  beeintrachtigt  beeintrachtigt
[ [ 0
B.10 | Gesamteindruck des Weiterbehandelnden zum Transition noch weiterer noch
Erfolg des Transitionsprozesses: gelungen Steuerungs- erheblicher
aufwand nétig  Steuerungs-
aufwand nétig
L] L] L]
C Prozesse
CA Planm&Bige Vorstellungstermine alle 6 Monate 2 oder mehr
(inkl. Medikamentenspiegel, psychsozialer alle wahr- 1 Termin Termine
Beratung, ggf. EEG): genommen versaumt versaumt
[ [ 0
Cc.2 PlanmaBige Transitionsgesprache: 2 oder mehr
alle wahr- 1 Termin Termine
genommen versdumt versaumt
L] L] L]
C.3 Jahrlicher neurologischer Status: durchgefuhrt nicht durchgefihrt
L] L]
C4 Jahrliches EEG: durchgefuhrt nicht durchgefihrt
L] L]
C5 Jéhrlich Zusatzuntersuchungen: durchgefuhrt nicht durchgefihrt
L] L]
C.6 Bendtigte Reminder: mehr als
einen zu
einem oder
max. einen mehr
keine pro Termin Terminen
[ [ 0
C.7 Gemeinsame Sprechstunde durchgefihrt: nein einmal zweimal
[ [ 0
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C.8 Fallkonferenz durchgefuhrt: nicht
erforder-
lich nein einmal zweimal
[ [ 0 0
C.9 Checkliste Bedarfsanalyse ausgefiillt: maBig
vollstandig vollstandig unvollstandig
[ [ 0
C.10 | Patienten-Fragebdgen ausgefllt: maBig
vollstandig vollstandig unvollstandig
[ [ 0
C.11 | Eltern-Fragebdgen ausgefillt: maBig
vollstandig vollstandig unvollstandig
L] L] L]
C.12 | Zufriedenheitsfragebogen Leistungserbringer: maBig
vollstandig vollstandig unvollstandig
L] L] L]
C.13 | Zufriedenheitsfragebogen Patienten: maBig
vollstandig vollstandig unvollstandig
L] L] L]
C.14 | Vollstéandigkeit der sonstigen maBig
Arztdokumentation: vollstandig vollstandig unvollstandig
[ [ 0
C.15 | Mitarbeit Patient: gut maBig schlecht
[ [ 0
C.16 | Mitarbeit Eltern: gut maBig schlecht
[ [ 0
C.17 | Mitarbeit padiatrischer Spezialist: gut maBig schlecht
[ [ 0
C.18 | Mitarbeit Erwachsenenspezialist: gut maBig schlecht
[ [ 0
C.19 | Transitionsmodell adaquat? ja teilweise nein
[ [ 0
D Durchfiihrung und Ende Transition
D.1 Durchgefuhrtes 1 2 3 4
Transitionsmodell: (direkt) (sequenziell) (entw. zentriert)  (einr. zentriert)
0 0 [ [

CRF Epilepsie Abschluss




Berlin.e'r
Transitions
Programm

CRF Epilepsie Abschluss

Patient ID:

Datum der Dokumentation:

D.2

Transitionsprogramm
beendet am:

| | planméBig vorzeitig
DD MM JJJJ ] n

verstorben

O

Vielen Dank!
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