
NMO / LETM-Falldokumentation

	Berichtende Klinik / Datum / Nr
	

	Geburtsjahr / Geschl.
	

	Alter bei Beginn
	

	Erster Schub (Monat/Jahr/

Symptomatik)
	z.B. 05/2002, ON

	Diagnosestellung
	z.B. 11 / 1999, initial MS-Diagnose

	Erst-/Letzt-vorstellung + EDSS
	z.B. 04/1998, 5.5; 12 / 2006, 7.0

	Beobachtungszeit
	Monate seit dem 1. Schub bis zur letzten aktuellen Vorstellung

	Verlauf 
	m: monophasisch; s: schubförmig

	Optikusneuritis

(M/J: Monat/Jahr; A: Auge; NV: Nadir Visus; T: Therapie; R: Remission ((j)a, (n)ein, (p)artiell)
	1. M/J:         A:           NV:            T:                               R (j, n, p): 

2. M/J:         A:           NV:            T:                               R:

3. M/J:         A:           NV:            T:                               R: 

bitte ggf. weitere Schübe auflisten

	Myelitis 

(S: Symptomatik, PP: Parap., TP: Tetrap., SQ: sens. Querschnitt, MRC: Kraftgrad)
	1. M/J:        S:                              MRC:         T:                       R:

2. M/J:        S:                              MRC:         T:                       R:

3. M/J:        S:                              MRC:         T:                       R:

bitte ggf. weitere Schübe auflisten

	Assoziation Impfung/Infekt
	Bitte hier infekt-/impfassoziierte Schübe auflisten incl. Latenz, z.B.: O1 3 Wochen post Hepatitis B, M2 2 Wochen post Diarrhoe etc.

	Latenz ON-MY 
	Bitte in Monaten angeben bezogen auf die ersten beiden Ereignisse

	Latenz Schub 1 / 2
	Latenz zwischen den ersten beiden Schüben in Mo, unabh. von Symptomatik

	Ausdehnung Läsion im sMRT je Schub (Gd: KM-Aufnahme, S: Schwellung)
	1. Schub: z.B. C3-C7, Gd+, S; 2. Schub: Th4-Th8, Gd-.

	cMRT (M / J, N: normal; U: unspe-zifische Läsionen; MS: Kriterien nach Barkhof erfüllt)
	1. 03 / 2005, N; 2. 04 / 2007; U

	Liquor (M / J, S: im Schub; E: elektiv, L: Leukos)
	1. 03 / 2005 S, L:      /µl   Neutrophile:          %  OKB: ja / nein

2. 07 / 2007 E, L:     /µl    Neutrophile:          %  OKB: 

3. bitte ggf. weitere Liquorbefunde auflisten

	NMO-IgG / AQP-AK (M / J, S: im Schub, Titer / Ratio)
	1. 03 / 2006 S, AQP ratio 17

	Sonstige Auto-AK
	Bitte möglichst vollständig mit Titern und Bestimmungsdatum, z.B. 03 / 2004: ANA 1:320

	Konkomitante Autoimmun-erkrankungen
	z.B. 1. SLE vermutet / gesichert seit 04 / 2001

	Sonstige Erkrankungen
	Bitte in freiem Text auflisten

	Familienanamnese
	Vater MS, Mutter RA

	IS / IMT
	1. XXXX von           bis                    abgesetzt wg. (z.B. Unwirksamkeit, NW)

2. XXXX von           bis       

3. XXXX von           bis

	Sonstiges
	Sonstige Besonderheiten zu Anamnese, Therapie, Diagnostik etc, z.B. Hirnbiopsie durchgeführt etc., bitte ggf. auf separatem Blatt ausführen
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