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T b k I . Bitte ausgefillt innerhalb 1 Woche
uperkuliose Erganzungsmeldung an Kantonsérztin/-arzt* senden

R . b
MDR-TB: resistent auf Isoniazid und Rifampicin (nicht direict ans BAG).

Die Informationen zum Behandlungsresultat werden 24 Monate nach Behandlungsbeginn mit Reservemedikamenten eingeholt.

Patient/in

Name/Vorname: Geburtsdatum: _ /[ Geschlecht: I:lW |:|m

Verlauf

Datum des Behandlungsbeginns mit I,
Reservemedikamenten fiir MDR: —_—

Datum des geplanten Behandlungsendes: I

Datum des effektiven Behandlungsendes /
(letzte Dosis Antituberkulotika): —_—

Behandlungsresultat

Bitte nur das erste eingetroffene Ereignis ankreuzen:

|:| Patient geheilt: letzte 3 Kulturen im Abstand von mindestens einem Monat negativ nach dem Absetzen der injizierbaren Medikamente

|:| Therapie abgeschlossen ohne Nachweis von 3 negativen Kulturen im Abstand von mindestens einem Monat nach dem Absetzen der
injizierbaren Medikamente,

Grund: [] vorgesehene Therapiedauer erfiillt

|:| andere Griunde:

D Therapieunterbruch oder -abbruch: Unterbrechung der Behandlung durch den Patienten wahrend mindestens 2 Monaten
oder Abbruch der Behandlung.

|:| Therapieversagen, d.h. Behandlung abgebrochen oder definitiver Ersatz von mindestens 2 Medikamenten wegen:

I:l fehlender Konversion zu negativen Kulturen nach dem 8. Behandlungsmonat (2 Kulturen, die nach dem Absetzen der injizierbaren
Medikamente und im Abstand von mindestens einem Monat abgenommen wurden, sind nicht nacheinander negativ)

D Reversion zu positiven Kulturen (2 Kulturen, die nach einer vorherigen Konversion zu negativen Kulturen nach dem Absetzen
der injizierbaren Medikamente im Abstand von mindestens einem Monat abgenommen wurden, sind nacheinander positiv)

|:| Entwicklung von zusatzlichen Resistenzen auf Fluorochinolone, oder auf injizierbare Medikamente unter Behandlung
|:| Abbruch durch Arzt wegen Nebenwirkungen der Medikamente

|:| Patient verstorben vor Beginn oder wahrend der Tuberkulose-Behandlung,
Todesursache: [_] TB [] andere Ursache

|:| Uberweisung an eine andere Stelle zur Behandlung / Weiterbehandlung und es liegt kein Therapieresultat vor:

Name Arzt/Arztin: Telefon:

Adresse der Praxis / des Spitals: E-Mail:

|:| Patient ist 24 Monate nach Beginn der MDR-Therapie immer noch unter Behandlung (und kein anderes Behandlungsresultat eingetroffen),
Grund:

|:| Unbekannt: keine Angabe zum Behandlungsresultat, Grund:

Bemerkungen
Behandelnde/r Arzt/Arztin Name, Adresse, Tel., Fax (Stempel)
Datum: _ [/ [/ Unterschrift:

Kantonsarzt/-arztin

Datum: _ [/ [/ Unterschrift:

#Massgeblich ist der Wohnkanton des/der Patienten/in, bei fehlendem Wohnkanton der Ort der Behandlung. Bitte melden Sie alle kulturell
bestatigten Tuberkulosefélle sowie alle anderen Félle, bei denen eine Behandlung mit mindestens drei Medikamenten begonnen wurde. 2016V1
Aktuelle Formulare abrufbar unter http://www.bag.admin.ch/infreporting



