00

Therapiekalender
Sl pes

octapharma
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M DMD F S S

2 3 45 6 7 8
910 1112 13 14 15
16 17 18 19 20 21 22
23 24 2526 27 28 29
30

Marz ST
M DMD F S S
17 2 3 4 5 6 7
8 91011 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31

Juli isé
M DMD F S S
17 2 3 4

5 6 7 8 91011
12 13 14 15 16 17 18
19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31

November S o2 5
M DMD F S S
172 3 4 56 7
8 91011 12 13 14
1516 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30

April

M D M D
12

6 7 8 9

13 14 1516

20 21 22 23

27 28 29 30

August
M D M D

3 4 5 6
10 11 12 13
17 18 19 20
24 25 26 27
31

Dezember
M D M D

172 3
7 8 910
14 15 16 17
21 22 23 24
28 29 30 31

April

M D M D
1

5 6 7 8

12 13 14 15

19 20 21 22

26 27 28 29

August
M D M D

2 3 45
910 11 12
16 17 18 19
23 24 25 26
30 31

Dezember
M D M D

1 2
6 7 8 9
13 14 15 16
20 21 22 23
27 28 29 30

ol
Fss
3 4 5
10 11 12
17 18 19
24 25 26

F S

1
7 8
14 15 16
21 22 23
28 29 30

O N

oYl osils
F S S
4 5 6
11 12 13
18 19 20
25 26 27

F 'S S
2 3 4
910 11
16 17 18
23 24 25
30

6 7 8
13 14 15
20 21 22
27 28 29

Js¥l gl
F S sS
3 4 5
10 11 12
17 18 19
24 25 26
31

Personliche Daten

duasid) Ologlsl)

Wk gougll 3550

Hdmophiliezentrum

Name: el
Adresse: Olgi=l]
Telefon: Wl
Patient 2 bl
Name: el
Adresse: Olg=d)
Telefon: aslyll
Art der Gerinnungsstérung: Aol pas g

Restaktivitat (in %):

el Jolsd duial) dleall

Therapie: | | Behandlung bei Bedarf &s3,2)l wis | | Prophylaxe (s =)
Hemmkérper (in BE): dolall plusll Datum: ool
Préparat: elgd) ol
Hausarzt plall Cupsa
Name: el
Adresse: Olgasd)
Telefon: aslyll

Im Notfall zu benachrichtigen

Solshll SVl § olsild

Name: el
Adresse: Olgisd)
Telefon: asl))




Lieber Patient, liebe Patientin!

day bl 33258 bl 83238

Warum sollten Sie Ihre Therapie sorgfdltig dokumentieren?
TGS ISy dale B9 elde o 1B

Die folgenden Informationen sollten bei Besuchen beim H&dmostaseologen griffbereit sein:

el G Oloshabl 3155 azm dagadl] (s1,eY) 3550 85l aie

B Produktname, Zeit, Menge, Chargennummer des verabreichten Gerinnungskonzentrats
Blasll elgall deds 03y deaSJl (Bg)l utib) ol
W Anlass zur Substitution (Prophylaxe, Blutung etc.)
(& B35 < 3By eloall Yool oo
W Details zu Blutungen
g3l o Jpolis

Die genaue Dokumentation erleichtert Ihnen und Inrem behandelnden Arzt dartber
hinaus die Beurteilung Ihrer Behandlung. Beispielsweise kbnnen eine erhohte
Blutungsfrequenz oder die verdnderte Behandlungsdauer eines Blutungsereignisses auf
eine notwendige Dosierungsdnderung hinweisen.

30331 wis A drws o ¢ M)l dlld a5 e 83081 (o elele G k) adal] 0S8 elaMe BBl 331 3353
el deyor 8 yg o Shuss s by ¢ Lo 333 &olo (o gl Ml 858 JUd ol Lzl Solye sue

Weiterhin unterstttzen Sie Ihr Zentrum bei der gesetzlichen Meldepflicht nach dem Trans-
fusionsgesetz (8§ 14; 21) und dem Einpflegen in das Deutsche Hamophilieregister (DHR*).
Auf jeder Kalenderseite findet sich unten die Méglichkeit, Behandlungstage und Einheiten
aufzusummieren. Dardber hinaus benotigt Ihr Zentrum fur die Meldung an das DHR noch
folgende Angaben: die Anzahl der Blutungen und die Anzahl der Tage, die Sie stationdr
verbracht haben. Wichtig ist, dass auch Substitutionen, die stationdr, bei ambulanten Ein-
griffen oder auch bei Auslandsaufenthalten verabreicht wurden mit dokumentiert werden.
Kreuzen Sie dies entsprechend an und vermerken Details bei ,Bemerkungen”. Auch die
Erfassung der Fehltage, die durch Ihre Blutungsneigung bedingt sind, ist hilfreich.

083 8Ll Tads al3V el 038 Bukats el B2kl 5S4 ey lsl) s ol O €IS e Bodle

- QWY LLdsasgl! doxad doaitl] &l ozl s 05 LS ¢ (VYY)

5S4 iy U BL) < psy JSI Slasll Slojoll Jlaz! oz E5lSe] ders’ 25231 1 (o dinio IS Uil &
lymead Il B30 plls Ole sas : LW UL Al g (*) GUYI Lldsal] doew 23LY edls s Bl
Wsss Jlo § o dumylsdl Slslll § llasbl Sl ol 5905 Ll wabl oo . (Gaid] Wssd Ul &) Laddl
M gls duslgs LT Lasd

S la dy prasdl Jasdl § OlamdML sl Juolidl LS5 o 8)ls] mbsy bl dewlil] Jgiodl e o Loy
) oS § dogs 0555 A8 Aol (3995 25 B35 51 dolo] s dungdll il duplow (s lslizal Sl

Wie sollten Sie dieses Tagebuch benutzen?
§ ool AW e plusil elils gy AS

Damit keine Informationen verloren gehen, sollten Sie diese unmittelbar nach jeder
Substitution in dieses Tagebuch eintragen. Auch beim Arzt oder im Krankenhaus
verabreichte Substitutionen sollten in den Kalender eingetragen werden.
G R e § adsb oo US iz dlils sty sl puiss B0y SULYI Uiz Ol
ok elle o elde il Cudall wis ol Gasdl § Blastl Gle el
Tragen Sie bei jeder Substitution die folgenden Daten in die dafur vorgesehenen
Spalten ein (siehe auch Musterseiten auf den folgenden Blgttern).
& gdsad! ,a31) Jsusdl § L) daasdl Jsiod] § LW SULI (3995 L2y de o S (a9a3 wis
() doaal)

*) Die Meldung an das DHR durch Ihr Zentrum erfolgt nur mit Ihrem Einversténdnis.
Nd&here Informationen hat Ihr Zentrum, bzw. finden Sie unter vvvvw.pei.de/dhr
BL) oz ST Oloslal « U5 s dxidlgs Ul @ s o2y il 5o GUYI Lldsag)] dors £30] *
www.peide/dhr dssSIY g3kl

Aus Grunden der Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen die mdannliche Form gewdhilt,
es ist jedoch immer auch die weibliche Form gemeint.

E3h) Ao Loyl iy wa oSUs duasdd] Olawtl) Sibl do jlas) o Seldll poos 3las Olud



Uhrzeit: Tragen Sie hier den genauen Zeitpunkt der Injektion ein.

elsll i 4 o3 Wl hacall C3g)) i : C3 )

Menge: Die insgesamt bei einer Injektion verabreichte Menge (Einheiten) soll hier
vermerkt werden. Die Praparatemenge, die Sie fur Ihre Heimselbstbehandlung
bekommen haben, kann auf der hinteren Kalenderseite jeweils aufgelistet werden.

gl deaSJ duwtlly Lo . Sl i § (Olasgll sue) laskl deyodl LS Jloz] duzead g : L))
-8l i 55T § ez (ple Jodz § s mahies Wdsars)) 5Se oo dabiud

Chargennummer: Verwenden Sie die dafur auf der Verpackung bzw.
Konzentratflasche aufgebrachten Dokumentationsetiketten.

¥l dolos e sl elsll dde e 8pio Bla) JSo 352kl clsill 63y Gl o ¢ elsll 63y

Verabreicht von: Vermerken Sie mit einem Kreuz, ob die Injektion von Ihnen oder im
Zentrum, bei einer ambulanten Behandlung auRerhalb (z. B. Zahnarzt oder auch auf
Reisen), oder wdhrend eines stationdren Aufenthalts verabreicht wurde.

Jisdl & o 83L] sy elowl gl G 1 dgzdl sl pasdd] y9u3 oy L 10 llasch
o dde Gkl S U8 e deyod] Lhass OF ol duadiy pas bl Jd Ge slod] odes O Lol acewlid!
- ohadl @ k) deB] Jlo & of (aud! elST 9T QL) o Jio) duyls Bals &

Anlass: Vermerken Sie mit einem Kreuz, ob die Injektion fur Prophylaxe, zur Blutungs-
behandlung oder fur einen operativen Eingriff verabreicht wurde. Ob eine Blutung
spontan auftrat, oder durch Sturz, StoR, Verletzung oder Unfall (,traumatisch”)
verursacht wurde, ist ebenfalls von Interesse.

of Lo B3 dons ol GBI RIS « elgall (i e Cowlill o] & s B)Lit] @idgs Ll 1 )
Lol sl gy sT dile] o gl sl bsde OIS O) B3l g6 waes diSe LS . dmlye dibee shy] L3

Blutungsort: Kreuzen Sie das entsprechende Feld an. Bei Blutungen an anderen
Orten (z. B. Muskel, Niere) tragen Sie den Ort unter Bemerkungen ein.
golobl & § 3l s Jlo § . B3l mosh galhall Jasdl § o HLi] oyt B3l moge
COlasW Jids § sl goge iz ks cxd (] &S « OMas Jie ) gzl § 8)sSaL

Fehltage: Kennzeichnen Sie hier mit einem Kreuz, ob Sie aufgrund lhrer
Blutungsneigung nicht zur Arbeit/Schule/Ausbildung gehen konnten.

U?XM&OB"G&)’ML;‘G‘U g‘e).\.ﬂ”aw)u\.U/JAle dl blad (:J&d[?@&llaxll el;ﬁ”
C o0 L) 7o YL RPN @ ey:” Jdo Juowd

Zeit zwischen Blutungsbeginn und Substitution: Geben Sie die Zeit an, die zwischen
Blutungsbeginn und Substitution vergangen ist (in Minuten).

(sl i) Jloals sl Bl o <)l
(BBUL) dlaadls Gl Dl g 28l s Cgll Jiof

Bemerkungen: Neben zusdtzlichen Informationen zum Blutungsort kdnnen

Sie hier auch Angaben zu sonstigen Erkrankungen oder ggf. aufgetretenen
Unvertraglichkeiten, anderen verabreichten Medikamenten usw. machen. Sollten
Sie neben der Heimselbstbehandlung oder der Behandlung im Zentrum woanders
Ihr Gerinnungsfaktorkonzentrat gespritzt bekommen, lassen Sie sich die
Informationen zu Menge und Chargennummer geben und notieren Sie Details hier.

D550 Oy plel (B3l moge Jie G Lo gl Bpuad Oilile LS iSe Jisdl 1 & :OlasdL)
e Bl S ol Usbl 58 55T 0l & sloll il dlo § - @] o 2 9ol Jlestiul « dusle O3
. el Olou (:ls §ﬂ| sl 5T dg.'x” O CJLAslsmg clgudl Qé)g a.:ASJl J.o..“.? =g élp)l.c



Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
Januar 2026 sl gels ] § /8 oo Bllasb 3l g Kérpergewicht: ¢« 09
= . B 5 8
< 4 E 34
.~ S 2 -3 = ;= .
Préiparat; paoiadl | B &3 5 2,3 B2 33 735 g
g £3 2 s 8 < g 225 cEE
Chargennummer 8, B2 c, -2 E’:L 9 § i 2% £ 3 32 %i £85 23
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett ©3 o4 %3, 235 g4 523 ¢ |02 % + T 2 857 285 75 Bemerkungen
: . . 29 27 0% 258, 23 23 2. l l l 5 |ZE& 228 3
g cégll Sligll sus (el @la) el o3, 5453 8% 5% g3 X EX g% B ol oo ot o L 2R |553 B33 g Ol
1. D0 wuses
. Octapharma Octanate 1000
dzas .000
2.Fr e §:00 ' Ch-B C303E120A X
Octapharma Octanate 1000
- 20¢ .000
3.8a oo Is 3 Ch.-B C303E120A X X X
4.S0 i 6:30/14100 3.000/3.000 GosEizoA X X X
5 Mo o 85 2.000 (303E120A X X
6.Di B
7.Mi cwpi| 8100 X
8. DO s
. “ Octapharma Octanate 1000
9.Fr e o0 Ch-B C303E120A X
10.Sa cw
11.S0  »i §:00 I.000 B306(120A X
12.Mo o8
13.Di =536
Dol “00 .000 Octapharma Octanate 1000
14, Mi cla)i I Ch.-B C306C120A X
15. DO owes
16. Fr  dses
|6000 8 3 [4 11000 5000 Fillt das
. . Zentrum
ZW’\I/TclfgjensumnS'ci'anur Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage Expositionstage Summe Einheiten fiir Summe Einheiten fiir aus
eldung an Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde)  |fiir Bedarfsbehandlung fir Prophylaxe Bedarfsbehandlung Prophylaxe U8 5e 38
P - _ . 3 (o
Olasgll sae Jlozl | 8 clsill cliac] 5 3 ol Jlor] | Lodle clsull g ol Lotos slsll oo ol M sl Slass o] GBsll sl Glazs Jloz] S,




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Januar 2026 s o$l § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
(E @ Sprunggelenk

I

ambulant extern

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
8>l Olel

@

@
Anderer
&5l
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Zeit zwischen
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

1. DO vens Neujahr (D, A, CH) LML) ded! oy e

2. Fr dzee

3.8Sa <

Heilige Drei Kénige (D, A, CH) solhs) we

7. Mi syl

8. DO vuns

9. Fr dses

10.Sa <

12.Mo =81

13.Di <6

T4 Mi sls)i

15. DO vuses

16.Fr d=es

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Januar 2026 s o$l § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Blutung spontan

Azl Bole

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Gsde 3

Blutung traumat.
Blo] s g8l a3
Patient/Zentrum
3SR
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

8>l Olel
ambulant extern

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

17.Sa <

19. Mo &8

20.Di b6

27. Mi slal

22. Do ve=

23.Fr dss=

24.Sa <

26. Mo o8

27.Di B

28. Mi sl

29. DO vee>

30. Fr d=ex

31.Sa <

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Februar 2026 Ll § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

LLdsal] Corn dllaell sVl

kg &

(BB “Pall i,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und

Patient/Zentrum
PN
ambulant extern
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Substitution (min)

Azl Bole

stationar
e

Blutung spontan

Sods 3

Blutung traumat.

dlo] ps g8l
Operation

bz des

Sonstiger

8551 Ol

Zeit zwischen

Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

@

I
Anderer
&5l

4 Mi sy

5. D0 vues

6. Fr dses

7.Sa <

9. Mo o

10.Di &6

TT.Mi sla)i

12. DO vuses

13.Fr  d=es

14.Sa <o

16. Mo o8l

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
Februar 2026 Ll | § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09
. 2, S 8
- T 94
. . o — - = ;= o
Praparat: B e U e g4 E . 3 g i 2E 11 kg &
= -3 5 3l D = o 2 - cEE @ 3
Chargennummer g 2 ey £ 85 S3 . |2 g3 53 =2 §is 33
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett 23 4 24 53 24 52 g o= X 4 o o 857 £82 .0 Bemerkungen
= S22 5.0 o= 23 = i i ; — |22 5 N3%
g, cagll Slasgll sus (el @la) el o3, 54353 é“@é% X EX g% re, . e, 275|553 523 _jj AT
17.Di e
18.Mi ciayyi
19. Do et
20.Fr  dses
23. Mo o8
24.Di <6
25 Mi )i
26. DO suses
27.Fr  dses
;UIIt das
i U entrum
ZW’\l/Slclf(wjensumranRfur Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage Summe Einheiten fiir ausu
elaung an Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung Bedarfsbehandlung 4 oo S
Slaogll sus Jloz] | L slsall slhas] 03 Ul oY Jlsz] | Lzdle clodl oo b 2 slgll Slug Jlo] uJoJl S,




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Mdrz 2026 I3 § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

2. Mo o8

5

LLdsal] Corn dllaell sVl

kg &

(BB “Pall i,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und

Patient/Zentrum
PN
ambulant extern
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Substitution (min)

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
8>l Olel

@

@
Anderer
&5l
Zeit zwischen

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

3.Di 6%

4. M| =l-1.’)T

5. D0 vaes

6. Fr ises

7.Sa <

9. Mo o8

10.Di 6%

TT.Mi sl

12. DO veses

13.Fr d=ez

14.Sa <o

16. Mo o8

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Mdrz 2026 I3 § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und

Patient/Zentrum
Substitution (min)

I

ambulant extern
Hamophilie/VWE

Fehltage aufgrund

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan

Gsde 3

Blutung traumat.

dlo] ps g8l
8>l Olel

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

17.D1 6w

18. Mi .to)i

19. D0 guses

20.Fr  dses

21.Sa <.

23. Mo o8l

24.Di b

25.Mi e

26. D0 susex

27 . Fr  ises

28.Sa ¢

30. Mo ol

31.Di .

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
Apl’il 2026 Ol | § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09
. 2, S5 ¢
) o 5 94
Préparat: B e U e g4 E . 3 g i 2E 11 kg &
= El 5 3l D = e} 5=y c£& ﬁ’f_:'\
Chargennummer 283 e, on 85 S3 . |2 g3 53 =2 §is 33
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett 23 4 24 53 24 52 g o= X 4 o o 857 £82 .0 Bemerkungen
S S22 o S= 22 =. i i i < |22 $ D28
g, Cagl Slasgll sas (el @la) el o3, 54353 ;a'%é% X EX g% re, . e, 275|553 523 _j) Sllasle
T.Mi sl
2. D0 v
3. Fr iz Karfreitag (§) doda=ll dzosdl
4. Sa Cow
- Ostersonntag (D, A, CH)  (8) duzhl pradll wes
Sl
6.Mo & Ostermontag (D, A, CH) (&) dusxhl praddl uee
7.Di 6%
8. Mi clsy)
9. DO v
10.Fr  dses
11.Sa Cow
13. Mo ol
14.Di b
15 Mi sl
16. DO vue>
;UIIt das
i U entrum
ZW,\IAS legjensumrganfur Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage Summe Einheiten fiir aus
elaung an Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung Bedarfsbehandlung 4 oo S
Slisgll sus Jlz) | g clsl ellas] @5 3 oY1 Jloz] | Ladls elswl o plof Ml elsll Slis Jloz] u;u, S




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
| § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09

April 2026 Ol
Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
(E @ Sprunggelenk

I

ambulant extern

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan
Sods 3

Blutung traumat.
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

dlo] ps g8l
8>l Olel

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

Welthamophilietag

17.Fr daz (D, A CH) LWdganll L“,Ux” (,9?”

18.Sa <.

20. Mo o8

21.Di o3

22.Mi el

23. D0 uuses

24 Fr  isas

25.8a <o

27.Mo o8l

28.Di b

29. Mi sl

30. DO ez

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
| § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09

Mai 2026 .Ul
Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

Ellenbogen

- (=) pasll aa
(SBAL) “adl paz,

Bemerkungen
OlasMe

Blutung spontan

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Gsde 3

Blutung traumat.
Blo] s g8l a3
Patient/Zentrum
3SR
ambulant extern
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

8>l Olel
doyls Boke

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

Maifeiertag (D), Staatsfeiertag (A),

TFr e Tag der Arbeit (CH) Jbosl uue

2.5a c..

4. Mo o8

5D -6

6. Mi sy

7.D0 suns

8. Fr idees

9.85a ..

T1.Mo ol

12.Di b

T3. M slss

Christi Himmelfahrt (D, A, CH)

T4. DO vz ekl ddl 350 (5,53

T5.Fr dses

16.Sa <

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Mai 2026 Ui

Praparat:

pasiud)

Datum Uhrzeit

fo W) cagll

Einheiten

Ola=gll sus

Chargennummer
Abziehetikett

(clgal] BLaJ) lsu o3

Blutung spontan

Gsde 3

Anlass (X)
)

Blutung traumat.

dlo] o ool s

Sonstiger

bz des

Operation

8>l Olel

Verabreicht
von/wo (X)

Blutungsort (X)

18.Mo o8l

19.Di <66

20.Mi - els)i

27. DO v

22 Fr dsss

23.Sa <o

25. Mo o8

26.Di by

27 . Mi el

28. DO vuses

29.Fr  d=se

30.Sa <«

Zwischensummen fir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slisgll sas Jlaz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

lgsb eloull clias] @5 2 oL Jlaz]

Expositionstage

fiir Bedarfsbehandlung

Ladle elswl ga> ol

¥ 01/ o Bllamt 5l gdse Kérpergewicht: e« 03
. ) 3 ¢
s é EEE ‘
E . 3 g i se i3 kg &
= 5} 3 o) 227 c£E ¢
2 < s 3 o _ 22 ; D 3 2
g3 24 = |23 23 =83 32 ) 58s 23
23 52 ¢ & 2 3 T 3 :.j,f%? 263 7% Bemerkungen
235 23 g% re liore diore fi S |ZES 528 3’ loNe
S B Zhfom sle omoolw 0w e £ 3 |883 323 3 ©
Pfingstsonntag (D, A, CH) 8 il as
Pfingstmontag (D, A, CH) 3 pais) oSl
Fullt das
Zentrum
Summe Einheiten fur aus
Bedarfsbehandlung U3 o M
S o0
L;:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l } |}S).L|




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Juni 2026 Olp> § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
Azl Bole

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

I

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

8>l Olel
ambulant extern

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

1. Mo o

2.Di b3

3. Mi s

Fronleichnam (D, A, CH)

400 vz (el gege) Ol ) s

5. Fr dses

6.Sa cuw

10. Mi - slsf

17. DO vwes

T12.Fr dees

13.Sa <o

15. Mo o8

16.Di &%

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Juni 2026 Olp> § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
(E @ Sprunggelenk

I

ambulant extern

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan
Sods 3

Blutung traumat.
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

dlo] ps g8l
8>l Olel

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

T7. M class

18. D0 vues

19.Fr  d=es

20.Sa <

22.Mo o

23.Di -5

24 Mi - sls)i

25. D0 vases

26. Fr  dses

27.Sa <

29.Mo o

30.Di b

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Juli2026 ¢

Praparat:

pasiud)

Datum Uhrzeit

fo W) cagll

Einheiten

Ola=gll sus

Chargennummer
Abziehetikett

(clgal] BLaJ) lsu o3

Blutung spontan

Gsde 3

Anlass (X)
)

Blutung traumat.

dlo] o ool s

Sonstiger

bz des

Operation

8>l Olel

Verabreicht
von/wo (X)

Blutungsort (X)

T.Mi clayi

2. D0 oues

3. Fr dzes

4.Sa <o

8. Mi =i

9. DO wvsse>

10.Fr  dses

11.Sa cw

13. Mo ol

14.Di b

15 Mi elsyi

16. DO vxes

Zwischensummen fir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slisgll sas Jlaz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

lgsb eloull clias] @5 2 oL Jlaz]

Expositionstage

fiir Bedarfsbehandlung

Ladle elswl ga> ol

¥ 01/ o Bllamt 5l gdse Kérpergewicht: e« 03
<4 EREE!
@ = c N c . ¥ 3 :
s 5 g 1 g E I ! kg &
e % s 3 S _ 93§j5‘5§;3
S5 23 . |23 g3 =83 323 888 33
23 548 € | o2 ¥ - %Lg? 252 2B Bemerkungen
-%?,» 2 2, g% re liore li re i § T |25 3 =22 3‘ TR
Su EF S blom e om sle om s £ 3 |82 S 3232 E b
Fillt das
Zentrum
Summe Einheiten fur aus
Bedarfsbehandlung U5 5 S
S oo
L;:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l } |}S).L|




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
| § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09

Juli2026 s
Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
(E @ Sprunggelenk

I

ambulant extern
Hamophilie/VWE

Fehltage aufgrund

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan
Sods 3

Blutung traumat.
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

dlo] ps g8l
8>l Olel

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

17.Fr dear

18.Sa <.

20. Mo o8

21.Di <%

22.Mi sl

23. D0 vusex

24 Fr  dsss

25.8a <o

27. Mo o8

28.Di b

29. Mi slep)i

30. DO yuses

31.Fr  dsee

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
| § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09

August 2026 I
Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

Ellenbogen

- (=) pasll aa
(SBAL) “adl paz,

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

I

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
Blo] s g8l a3
8>l Olel
ambulant extern
Azl Bole
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

Nationalfeiertag (CH)

1.Sa cw (e 5802 ) ibs)l assl

3. Mo o8

4.Di st

5. Mi - elsy

6. D0 vz

7. Fr dses

8.Sa ¢

10. Mo ol

10.Di s

12.Mi sl

13. DO vz

T4 Fr dses

Marié Himmelfahrt (D, A, CH)

15.8a < el g0 Baad) JUEI (6,53

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
| § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09

August 2026 I
Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und

Patient/Zentrum
PN
ambulant extern
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Substitution (min)

Azl Bole

stationar
e

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
Operation
bz des
Sonstiger
8551 Ol

@

@
Anderer
&5l
Zeit zwischen
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

17.Mo gl

18.Di b

1O Mi ainy)

20. DO jusez

21 Fr dews

22.5a ..

24. Mo o3

25.Di i

26 Mi i

27.D0 jusez

28 Fr  ises

29.Sa <

31.Mo o5

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
| § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09

September 2026  Jsk]
Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
Azl Bole

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

I

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

8>l Olel
ambulant extern

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

1.Di 6%

2Mi ey

3. DO jusex

4 Fr dsas

5.8a .

7.Mo o5

8.Di s

9. Mi s

10. DO puwes

(AN

12.Sa ¢

T4. Mo ol

15.Di s

16. M slasyi

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
| § /S oo Blast) iyl mdge Kérpergewicht: ¢« 09

September 2026  Jsk]
Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
(E @ Sprunggelenk

I

ambulant extern

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan
Sods 3

Blutung traumat.
dlo] ps g8l
8>l Olel

Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Zeit zwischen
Blutungsbeginn und
Substitution (min)

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

17.D0 uses

18.Fr dses

19.Sa cw

27.Mo o5

22.Di by

23 Mi el

24. DO vz

25.Fr  dses

26.Sa cow

28. Mo o3

29.Di st

30. Mi sl

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Oktober 2026 Jsgn o9 S § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
Azl Bole

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

I

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

8>l Olel
ambulant extern

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

T.DO puns

2. Fr dses

Tag der Deutschen Einheit (D)

3.8a o LUYI Basgll sy

12.Mo o8l

13.Di <

T4 Mi sl

15.D0 suses

16.Fr &

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Oktober 2026 Jsgn o9 S § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Blutung spontan

Azl Bole

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Gsde 3

Blutung traumat.
Blo] s g8l a3
Patient/Zentrum
3SR
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

8>l Olel
ambulant extern

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

17.Sa cw

19.Mo o8l

20.Di b

2T. Mi - elmpi

22. DO vz

23.Fr  dses

24.Sa <

26. Mo o8

Nationalfeiertag (A)
(Luedl) ?Abgll Rvedj]

27.Di b

28. Mi slwp)i

29. DO v

30.Fr  dses

Reformationstag (D, CH)

31.Sa < (WD) @35l Moyl ae

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

November 2026 J& o &5 § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und

Patient/Zentrum
PN
ambulant extern
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE
Substitution (min)

Azl Bole

stationar
e

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
Operation
bz des
Sonstiger
8551 Ol

@

@
Anderer
&5l
Zeit zwischen
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Allerheiligen (D, A, CH) Oranddl] asz b

4 Mi el

5. D0 vues

6. Fr dses

7.Sa cuw

9. Mo ol

10.Di <&

TT.Mi el

12. DO sz

13.Fr  dses

14.Sa <o

16. Mo gl

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

November 2026 J& o &5 § IfS oo dlasd) 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und

Patient/Zentrum
Substitution (min)

I

ambulant extern
Hamophilie/VWE

Fehltage aufgrund

Azl Bole
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
8>l Olel

@

@
Anderer
&5l
Zeit zwischen

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

17.D1  «bw

BuR- und Bettag (D/Sachsen)

18.Mi iy (Sl &95) &5l psy

19. DO e

20.Fr dnes

21.Sa c.

23. Mo o8

24.Di .

25 Mi sl

26.D0 junx

27.Fr  dses

28.Sa ¢

30. Mo o8l

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l




Verabreicht
Anlass (X) von/wo (X) Blutungsort (X)
)

Dezember 2026 dsgf‘ 09 § RIS oo Blasl 3l g Kérpergewicht: ¢« 09

Préparat: pazdud

Chargennummer
Datum Uhrzeit Einheiten Abziehetikett

sl cagll Slisgll sus (clgal] BLaJ) lsu o3

5

Ldsast)l opun dlasl oY)

Zeit zwischen

kg &

(SBAL) “adl paz,

Ellenbogen

(oS padl e

Bemerkungen
OlasMe

Patient/Zentrum
Azl Bole

(E @ Sprunggelenk
Blutungsbeginn und
Substitution (min)
Jlazadly Caa st Dlay o C3)1

I

Blutung spontan
Sods 3
Blutung traumat.
dlo] ps g8l
Fehltage aufgrund
Hamophilie/VWE

8>l Olel
ambulant extern

@

I
Anderer
&5l

Sonstiger
stationar
e

bz des

Operation

1.Di 6%

2.Mi alm

3. D0 s

4 Fr dses

5.8a cw

7.Mo o8

Mari& Empféangnis (A, CH)

8.Di b (el dyyspas « Lusdll) (i W sl e

9. Mi eley)

10. DO suses

T1.Fr dses

12.Sa <

14.Mo o8l

15.Di -6

16. Mi sls)i

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Zwischensummen flir Gesamtsumme | Gesamtsumme Expositionstage Expositionstage
Meldung an DHR Einheiten (Tage, an denen gespritzt wurde) | fiir Bedarfsbehandlung

Sl sue Jlaz] | lgsd eloall clias] 5 0 oY1 Jlaz) | Todle sloall 3o o]




Dezember 2026

Praparat:

UINTSY

pasiud)

Datum Uhrzeit

fo W) cagll

Einheiten

Ola=gll sus

Chargennummer
Abziehetikett

(clgal] BLaJ) lsu o3

Blutung spontan

Sode Ry

Anlass (X)
)

Blutung traumat.

dlo] o ool s

Sonstiger

bz des

Operation

8>l Olel

Verabreicht
von/wo (X)

Blutungsort (X)

17.D0 wees

18.Fr d=es

19.8a <.

21.Mo o8

22.Di <%

23. Mi slsji

24. DO v

$ l/8 oo bllasl 3l mse Kérpergewicht: e« 03
- 2, 5 ¢
o AR
@ = c N c . ¥ 3 :
: B g 9 S g'—“% 25 =z 4, kg &
= 9} o~ [} S Ccé 3
5 5 S8 oo T3 5189 33
N3 =2 o5 3 4 =) g;;; _ 32 ) 082 3 s
g4 g° g |9~ < = o %’é? 2292 oD Bemerkungen
25 23 Bl -, ) I e, S5 [SE2 228 S,
S EF Bdlom s om e o e £ 3|02 823 3 o
Heiligabend (D, A, CH) dwasl) LI dud

25.Fr  dsee

1. Weihnachtstag (D),
Weihnachten (A, CH)

(oo 1) k) s

26.Sa <o

2. Weihnachtstag (D),
Stefanitag (A),
Stephanstag (CH)

(ol ,SJ1) Skl aue

28. Mo o3

29.Di b

30. Mi - sl=)i

31. DO vuses

Silvester

MM & oy e 2L

Zwischensummen fir
Meldung an DHR

Gesamtsumme
Einheiten

Slasgll sue Jloz]

Gesamtsumme Expositionstage
(Tage, an denen gespritzt wurde)

lgsb eloull clias] @5 2 oL Jlaz]

Expositionstage

fiir Bedarfsbehandlung

Ladle elswl ga> ol

Summe Einheiten fur
Bedarfsbehandlung

L,:?)lz” slgdd] Olusg &Jlo’l

Fullt das
Zentrum
aus

A oe W
RRTREAT
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Arztliche Bescheinigung &b didg Notizen

12 o

Medical Certificate/ Atestado médico/Certificat médical/Tibi Belge/Certificato Medico/latpiké MiotommoinTiké

Name des Patienten: 0 sb! !

Patient’s name/Nombre del paciente/Nom du patient/Hastanin Soyadi/Nome del paziente/
Ovoparerrwvupo acBevous

Geburtsdatum: Bb) gu 6
Date of birth/Fecha de nacimiento/Date de naissance/Dogum Tarihi/Data di nascita/Huepounvia Méwwnong

Deutsch: Der Patient hat eine Blutgerinnungsstérung. Er muss sich regelmdRig mit Blutgerinnungs-
konzentraten behandeln. Zur Gabe des Medikamentes bendtigt er Spritzen und Injektionsnadeln.

Baslukl &3lsll olll Hho xe elatia JSiiy )l AL dolon sgd cpull 55 e (ope Olas pas bl 1o =l
aslsall (1) AR daulsy oy elsl) 35T Bl S s e

English: The patient suffers from a coagulation defect. He must be treated regularly with coagulation
concentrates. For the administration of his medicine, syringes and venipuncture needles are required.

Espafiol: El paciente padece de un trastorno de coagulacion sanguinea. Debe tratarse regularmente
con concentrados para la coagulacion sanguinea. Nececita jeringas y jeringuillas para administrarse el
medicamento.

Frangais: Le patient souffre de troubles de la coagulation sanguine. Il doit se traiter régulierement avec
des concentrés de coagulation sanguine. Pour l'injection de ce médicament il est nécessaire d'avoir des
seringues et des alguilles pour les injections.

Tarkge: Hastada kan pihtilagsmasi bozuklugu bulunmakta oldugundan, kendisini sarekli olarak kani
pihtilastirici yogun maddelerle tedavi etmesi gereklidir. Bu ilacilari ancak enjeksiyon ve igne aracilidi ile
alabilir.

Italiano: Il paziente soffre di problemi di coagulazione sanguigna, quindi deve assumere regolarmente
farmaci coagulanti. Per la somministrazione di queste medicine necessitd di siringhe e aghi per iniezioni.

EAAnvika: O aoBevig TTdoyel atTod diatapayr TN TAENG Tou aipaTtog. Mpétrel va déxeTal TaKTIKY BepaTreia ue
QUMTTUKVWHEVA TTPOIdVTa yia TNV TTAEN Tou aipaTtog. Ma Tn xopriynon Tou @appaKou XPeIadeTal aupplyyeg Kol BeAOVeEG
EVEOEWV.

Unterschrift und Adresse des Arztes (Stempel) (p22) cbl Olgie 5 @3

Signature and address of the physician (stamp)/Firma y direccién del medico (sello)/Signature et
adresse du médecin (cachet)/Doktorun imzasi ve adresi (Mihdr)/Firma e indirizzo del medico (timbro)/
Yrroypan kai disUBuvan Tou 1aTpoU (ogpayida)



Deutschland

OCTAPHARMA GmbH
Elisabeth-Selbert-Strafe 11

40764 Langenfeld

Tel.: +49 2173 917-0

Fax: +49 2173 917-11

E-Mail: info.de@octapharma.com
www.octapharma.de

Osterreich

OCTAPHARMA

Pharmazeutika Produktionsgesellschaft m.b.H.
Oberlaaer Strafde 235

1100 Wien

Tel.: +43161032-0

Fax: +43161032-300

E-Mail: info@octapharma.at

Schweiz

OCTAPHARMA AG
Seidenstrasse 2

8853 Lachen

Tel.: +4155 4512-145

Fax: +41 55 4512-155

E-Mail: info@octapharma.ch
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