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Ko6lIn, {xx.yy.zzzz}
Liebe Patientin, liebe Angehdorige,
wir hoffen es geht Ihnen gut.

Sie hatten im Rahmen Ihrer Brustkrebserkrankung an einer Klinischen Studie teilgenommen und
eingewilligt, dass wir Sie in diesem Zusammenhang zu lhrem Gesundheitszustand befragen dirfen.

Um die Wirkung und Nebenwirkungen der in dieser Studie eingesetzten Behandlungen vollstandig
beurteilen zu kénnen, werden Uber einen langen Zeitraum Informationen zur lhrem Gesundheitszustand
bendtigt. In der Vergangenheit zeigte sich, dass auch noch viele Jahre nach einer solchen Krebsbehandlung
wissenschaftlich wichtige Erkenntnisse gewonnen werden kénnen, welche die abschlieBende Bewertung
einer Behandlung andern kdnnen. Aus diesem Grund kontaktieren wir Sie in regelmaRigen Abstanden, um
Informationen zu lhrem aktuellen Gesundheitszustand zu erhalten.

Wir bitten Sie daher, den beiliegenden Fragebogen auszufiillen und mit Hilfe des Rlickumschlags an uns
zuriick zu schicken.

Wenn Sie nicht mehr von uns kontaktiert werden wollen, oder sich Ihre Adresse gedandert hat, teilen Sie uns
das bitte auf dem beigefligten Formblatt mit.

Vielen Dank fir Ihre Unterstiitzung!

Ilhre German Breast Group Ihr ZKS Kéln

PS: Bitte denken Sie an regelmaRige Nachsorgetermine bei Ihrem Frauen- oder Hausarzt.
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DornhofstralRe 10
63263 Neu-Isenburg

Liebe Patientin,
bitte teilen Sie uns auf diesem Bogen Informationen tber lhren aktuellen Gesundheitszustand beziiglich Ihrer
Brustkrebserkrankung mit.

Datum der letzten Nachsorgeuntersuchung:.....................
O Essind keine neue Folgen meiner Brustkrebserkrankung aufgetreten

O Ich habe einen Ruickfall erlitten / Metastasen entwickelt

Datum der Diagnose ...........cc.......
Falls bekannt bitte angeben:

o Lokaler Rickfall
O betroffene Brust
O Lymphknoten der Achselhdhle
O Brustwand
o Fernmetastase
gegeniberliegende Brust
Haut
Knochen
Leber
Gehirn/Rickenmark
Lunge
Anderes

Oooooooo

O Ich habe eine andere Krebserkrankung entwickelt, die nicht mit dem Brustkrebs zusammen hangt.

Datum der Diagnose .........ccceeeunee

Falls bekannt Diagnose bitte angeben:

Ggf. von einem Angehdrigen auszufillen:
O Die Patientin ist verstorben
Falls bekannt bitte angeben:

Todesdatum .........cccuveeee

Todesursache:

(Bitte Riickseite beachten)
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Sind irgendwelche der nachfolgenden Nebenwirkungen der Krebstherapie bei Ihnen nach Studienende aufgetreten

bzw. noch bestehend?

Falls Ja, bitte markieren Sie den jeweils fur Sie aktuell zutreffenden Schweregrad der Nebenwirkung (mild, moderat,
schwerwiegend oder lebensbedrohlich).
Falls die Nebenwirkung aktuell bei ihnen nicht auftritt, markieren Sie bitte die Auswahl ,nicht vorhanden’.

Falls Thnen keine Information zum aktuellen Status der Nebenwirkung vorliegt, markieren Sie bitte ,unbekannt’.

Nebenwirkun unbekannt nicht mild moderat schwer- lebens-
& vorhanden wiegend bedrohlich

Herzmuskelerkrankung/
Pumpschwache des (o] (o] o o (o]
Herzens
Herzinfarkt 0 [0 1 I— 0 0
Andere Herzprobleme,
bitte erlautern (Diagnose):

(6} (6} 0 0 (0]
Periphere s.ensorlsche o o N N o
Neuropathie a)
Knochenbriiche,
bitte erlautern (Diagnose):

(6} o 0 0 (0]
Kieferosteonekrose b) (o] (o] o o o
Andere noch nicht oben
genannte
Nebenwirkungen,
bitte erldutern
(Diagnose): (o] (o] o o o

a) Erkrankung des Nervensystems mit Beeintrachtigung des Tastsinns
b) Schadigung des Kieferknochens (Absterben von Knochengewebe, sog. Kieferosteonekrose)

Lebensqualitat

liberhaupt . . . L
. . up ein wenig maRig ziemlich
nicht
Die Nebenwirkungen der
Behandlung machen mir (0] (0] (o] o]
zu schaffen.
Ich bin derzeit mit meiner o o o o

Lebensqualitat zufrieden.
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ZKS Kéln, Gleueler Str. 269, 50935 Kéln Zentrum fir Klinische Studien (ZKS)

Deutsche Post 0 Frau Elena Bardach

ANTWORT Tel.: 0221478 88132

An das E-Mail: gbg-dth@zks-koeln.de

Zentrum fiir Klinische Studien (ZKS) Anschrift: Gleueler Str. 269

D 50935 Kéin

- Datenmanagement - Web: https://zks.uni-koeln.de/

Gleueler Str. 269

50935 Koln

Bitte fiillen Sie diesen Bogen nur aus, wenn sich lhre Kontaktadresse andert oder wenn Sie nicht mehr
von uns kontaktiert werden wollen.

[0 Meine Adresse hat sich gedndert.
Bitte kontaktieren sie mich zukiinftig unter folgender Adresse:

Name:

Adresse:

Ort:

[0 Bitte richten sie ihre Anfragen zu meinem Gesundheitszustand kiinftig an:

Name:

Adresse:

Ort:

Einwilligung des Angehérigen

Ich bin damit einverstanden, dass meine o0.a. Daten vom ZKS K&In gespeichert werden und dieses
mich schriftlich zum Gesundheitszustand der Patientin befragt.

Diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden.

Unterschrift des Angehorigen:

O Ich moéchte kiinftig nicht mehr von lhnen kontaktiert werden.

Ort, Datum Unterschrift:
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