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Hepatitis B Reaktivierung 1

Zusatzbogen für Formular „Unerwünschtes Ereignis“ 
Unerwünschtes Ereignis von besonderem Interesse: Hepatitis B Reaktivierung 
(Adverse event of special interest) 
 

Patientencode: �����       Datum der Visite:  ��.��.�� 
Geburtsdatum: ��.��.��  

akute Hepatitis B �   Chron. Hepatitis B �           Art des UE/Details:______________________________ 

Erstdiagnose: ��.��.��                          __________________ 

                                                                       __________________ 

Beginn: ��.��.��  Ende: ��.��.�� 
Hepatitisserologie vor Start Biologikum:           � nicht durchgeführt      

� Congenitale Hep B     
Infektion  

Hep B Antigen  
� Hep B c Ag positiv  
� Hep B e Ag positiv  
� Hep B s Ag positiv 

Hep B Antikörper  
� Hep B c AB positiv  
� Hep B e AB positiv  
� Hep B s AB positiv  

 
� Hep B DNA PCR positiv  
 
PCR: _________ 

Aktuelle Hepatitisserologie/PCR: 

 Hep B Antigen  
� Hep B c Ag positiv  
� Hep B e Ag positiv  
� Hep B s Ag positiv 

Hep B Antikörper  
� Hep B c AB positiv  
� Hep B e AB positiv  
� Hep B s AB positiv  
 

 
� Hep B DNA PCR positiv  
� Hep B DNA PCR Anstieg.  
 
PCR: _________ 
 

 Maximaler Wert 

ALAT  ��� U/l                   Bilirubin gesamt           ��� mg/dl 

ASAT ���                 U/l                   Gerinnung gestört: � nein   

GGT ��� U/l                                                     � ja    

                                                                                                                                      � nicht bekannt 
Relevante anamnestische Angaben:   
 

____________________________________________________________________________________________________ 
 

Bitte teilen Sie uns Details zur Therapie /  zum Verlauf mit:                              � nicht bekannt/nicht verfügbar 
 
 

____________________________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 

Outcome � wiederhergestellt    � nicht wiederhergestellt   � bleibender Schaden � nicht bekannt 

 � fatal (Todesdatum: __ __.__ __.__ __ )   � verbessert � verschlechtert 
 

 

��.��.��     ____________________ _______________________________ 
Datum                      Name des Arztes Unterschrift des Arztes  


