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Meine Informationen

Name
Vorname

Adresse

Mein/Meine Ansprechpartner*in

Mein Transplantationszentrum

Meine hepatologische Praxis

Datum meiner Transplantation
Tel. (Angehorige)
Tel. (Notdienst)

Allergien



Einfuhrung

Liebe Patientin, lieber Patient,

nach lhrem operativen Eingriff empfiehlt es sich, bis
zu sechs Monate lang regelmafig ein Tagebuch zu
fUhren. Dies erleichtert Probleme mit der Spender-
leber und mit der immunsuppressiven Therapie, die
AbstoBungsreaktionen gegen das Transplantat un-
terdrtcken soll, frihzeitig zu erkennen. Auch daruber
hinaus ist es sinnvoll, die wichtigsten Messwerte rou-
tinemaBig ein- bis zweimal wdchentlich festzuhalten.
Neben einem gesunden Lebensstil (vollwertige Er-
nahrung, Alkohol- und Nikotinverzicht) kénnen Sie
dadurch langfristig zur Gesunderhaltung Ihrer trans-
plantierten Leber beitragen.

In diesem Transplantationstagebuch finden Sie:

* unterstltzende Hinweise zur Vorbereitung auf Ihre
Kontrolltermine,

+ eine Ubersicht Uber Ihre empfohlenen regelméaBi-
gen Arztbesuche,

+ eine Medikamentenliste zum Eintragen Ihrer ver-
ordneten Medikamente und

» eine Tabelle zum Eintragen folgender Werte: Kor-
pergewicht, Koérpertemperatur, Blutdruck, Puls
und Beschaffenheit von Stuhl sowie Urin. Wenn
Sie an Diabetes leiden, sollten Sie auBerdem den
Blutzuckerwert vermerken.

Was sollten Sie beim Fuhren des Tagebuchs beachten?

Zur Erfassung des Koérpergewichts sollten Sie sich
jeden Tag morgens zur gleichen Zeit vor dem Frih-
stlick (nach dem Gang zur Toilette) wiegen.

Ihre Koérpertemperatur sollten Sie taglich am Morgen
sowie zusatzlich bei Unwohlsein in hauslicher Umge-
bung messen. Nehmen Sie die Messung unter dem
Arm vor. Die normale Kérpertemperatur liegt bei etwa
36,5°C. Bei erhohter Korpertemperatur nehmen Sie
bitte direkt Kontakt mit Ihrem/Ihrer behandelnden
Arzt*in oder dem Notdienst auf. Auch bei Verdacht auf
unerwinschte Wirkungen lhrer Medikamente sollten Sie
sich umgehend an lhren/Ihre Arzt*in wenden.

Den Blutdruck sowie lhren Puls sollten Sie immer unter
gleichen Bedingungen (z.B. im Sitzen oder im Stehen)
und zur gleichen Zeit messen, um tageszeitlich beding-
te Schwankungen zu vermeiden - morgens vor der Ein-
nahme des blutdrucksenkenden Mittels bzw. zwei Stun-
den nach der Einnahme. Der Idealwert Ihres Blutdrucks
liegt bei 120/80 mmHg. Besprechen Sie Ihre Blutdruck-
und Pulswerte mit Ihrem/Ihrer behandelnden Arzt*in.

Die Beschaffenheit und Farbe des Stuhlgangs und des
Urins sollten regelmaBig dokumentiert werden. Heller
Stuhlund eine Dunkelfarbung des Urins kdnnen Warn-
signale flr eine mogliche AbstoBungsreaktion sein.
Die Haufigkeit der Kontrollen im spateren Verlauf be-
sprechen Sie mit Ihrem/Ihrer behandelnden Arzt*in.



Wie konnen Sie sich auf einen Kontrolltermin vorbereiten?

« Am Tag der Visite durfen Sie vor der Blutabnahme
eine kleine Mahlzeit zu sich nehmen. Nur nach be-
sonderer Absprache mit Ihrem/lhrer behandeln-
den Arzt*in mussen Sie nichtern zur Blutabnahme
erscheinen.

* lhre morgendliche Dosis immunsuppressiver Me-
dikamente durfen Sie erst nach der Blutabnahme
einnehmen, damit die Konzentration der Wirkstof-
fe am Ende des Dosierungsintervalls (Talspiegel)
ermittelt werden kann. Bei zu niedrigem Blutspie-
gel sind die Medikamente nicht ausreichend wirk-
sam - bei zu hohen Blutspiegeln kénnen vermehrt
Nebenwirkungen auftreten.

Kontrolltermine

Im Anschluss an lhre Lebertransplantation ist eine re-
gelmaBige arztliche Nachsorge wichtig. Die Zusam-
menstellung der Medikamente und deren Blutspiegel
werden genauso kontrolliert wie die Funktion des
transplantierten Organs und der allgemeine Gesund-
heitszustand. Anfangs sind die Termine noch eng ge-
taktet, spater verlangern sich die Abstande zwischen
den Kontrollterminen.

* Besprechen Sie die Einnahme weiterer Medika-
mente mit Ihrem/Ihrer behandelnden Arzt*in. (Das
betrifft vor allem gerinnungshemmende und blut-
drucksenkende Arzneimittel.)

+ Wenn Sie unter Diabetes leiden, sollten Sie Insulin
bzw. orale Antidiabetika und Ihr Blutzuckermess-
gerat mitnehmen.

« Packen Sie ebenfalls Ihr Transplantationstagebuch
ein.

* Um einen ausreichenden Vorrat zu gewahrleisten,
sollten Sie die Medikamentenliste vor der Visite
unbedingt aktualisieren (inklusive der noch vor-
handenen Tablettenmenge). Das verschafft Ihnen
die Sicherheit, dass lhnen kein wichtiges Medika-
ment fehlt.

Neben den regelmaBigen Besuchen in Ihrem Leber-
transplantationszentrum und der betreuenden hepa-
tologischen Praxis und/oder Hausarztpraxis sollten
auch Vorsorgeuntersuchungen bei verschiedenen
Facharzt*innen wahrgenommen werden.

Nachsorgetermine

Nach 3
Monaten

Nach 6
Monaten

Nach 9
Monaten

Transplanation

Engmaschige Betreuung durch Transplantationszentrum,
Hepatolog*in und/oder Hausarzt*in

Gof. Zahnarzt*in,
ggf. Gynakolog*in (Frauen),
ggf. Dermatolog*in

Nach 1
Jahr

wochentlich monatlich
+ +

Zahnarzt*in, Gynakolog*in
(Frauen), Urolog*in
(Prostatauntersuchung),
Dermatolog*in,
Augenarzt*in

Nach 15
Monaten

Nach 18
Monaten

Nach 21
Monaten

Nach 2
Jahren

Betreuung durch Transplantationszentrum, Hepatolog*in
und/oder Hausarzt*in (in Drei-Monats-Intervallen méglich)

+ +

Gof. Zahnarzt*in, Zahnarzt*in,
gaf. Gynakolog*in (Frauen), Gynakolog*in (Frauen),
ggf. Dermatolog*in Urolog*in (Prostataunter-
suchung), Dermatolog*in,
Augenarzt*in

“Koloskopie bei Gastroenterolog*in alle 5 Jahre; * Jahrliche Kontrolle durch Hals-Nasen-Ohren-Arzt*in bei Raucher*innen



Meine Arztbesuche

Wenn Sie Fragen an Ihren/lhre Arzt*in haben (z.B. zur Medikamenteneinnahme, zu Blutwerten, zur Erndhrung,
zu Reisen, zur Nachsorge 0.A.), kdnnen Sie diese hier notieren.

Datum:

Transplantationszentrum Fragen an den/die Arzt*in:
Hepatolog*in
Hausarzt*in
Zahnarzt*in
Gynakolog*in
Dermatolog*in Empfehlungen des/der Arzt*in
Urolog*in
Augenarzt*in

Hals-Nasen-Ohren-Arzt*in

Gastroenterolog*in
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Hausarzt*in
Zahnarzt*in
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Hals-Nasen-Ohren-Arzt*in

Gastroenterolog*in

Ooogooooggg
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Meine Medikamentenliste

Immunsuppressiva

Name des Dosis Zeitpunkt der Einnahme Datum der Zielspiegel*
Medikaments Morgens  Mittags Abends Dosisanpassung

*Zielspiegel: Angestrebter Wirkstoffspiegel im Blut, der den besten Schutz vor TransplantatabstoBung bei akzeptablem Nebenwirkungsrisiko bietet.
Von Ihrem/Ihrer behandelnden Arzt*in einzutragen



Weitere Medikamente, die taglich eingenommen werden

Name des Dosis Zeitpunkt der Einnahme Start-/Enddatum
Medikaments Morgens  Mittags Abends der Einnahme

Weitere Medikamente, die nicht taglich eingenommen werden

Name des Dosis Zeitpunkt der Einnahme Start-/Enddatum
Medikaments (z.B. wochentlich, bei Bedarf) der Einnahme



Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG



LOR VLE VLOER BLE

13




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG



LOR VLE VLOER BLE

15




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG



LOR VLE VLOER BLE

17




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG



LOR VLE VLOER BLE

19




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

20



LOR VLE VLOER BLE

21




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

22



LOR VLE VLOER BLE

23




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

24



LOR VLE VLOER BLE

25




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

26



LOR VLE VLOER BLE

27




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

28



LOR VLE VLOER BLE

29




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

30



LOR VLE VLOER BLE

31




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

32



LOR VLE VLOER BLE

33




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

34



LOR VLE VLOER BLE

35




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

36



LOR VLE VLOER BLE

37




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

38



LOR VLE VLOER BLE

39




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

40



LOR VLE VLOER BLE

41




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

42



LOR VLE VLOER BLE

43




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

44



LOR VLE VLOER BLE

45




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

46



LOR VLE VLOER BLE

47




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

48



LOR VLE VLOER BLE

49




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

50



LOR VLE VLOER BLE

51




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

52



LOR VLE VLOER BLE

53




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

54



LOR VLE VLOER BLE

55




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG

56



LOR VLE VLOER BLE

57




Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG
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Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG
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Meine Messwerte

Datum

Korpergewicht
(morgens)

Koérpertemperatur
(morgens)

Blutdruck

Puls

Beschaffenheit und
Farbe des Stuhls
(normal/weich/
wassrig/hell)

Farbe des Urins
(normal/dunkel)

Allgemeinbefinden
(Bitte ankreuzen)

Bemerkungen/
Besonderheiten

(z.B. Kopfschmerzen,

Blut im Urin)

OO VLR VLG
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WelterfUhrende Informationen

Auf unserer Website https:/www.transplant-wissen.de/ haben wir fur
Sie viele hilfreiche Hinweise und Ratschlage zusammengestellt, wie Sie
Ihren Alltag aktiv gestalten kénnen. Neben Empfehlungen zu Sport und
Bewegung, Freizeit, Sexualitat und Beruf finden Sie hier leckere keim-
arme Rezepte sowie verschiedene Broschiren zum Download.

(Chiesi

(Chiesi

(Chiesi

G Chiesi ‘
3

Das Leben nach der

Sexualitat und

Akliv Lepen Transplantation Schulz vor \erkaUen Kinderwunsch
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