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Schlaganfall im Kindesalter 
 

 

_______________________________________   _______________________________________ 

Einsenderdaten 

 

 

______________________________________   _______________________________________ 

Ansprechpartner        Abteilung 

 

_______________________________________   _______________________________________ 

Telefon         Krankenhaus 

 

_______________________________________   _______________________________________ 

Telefax         Straße 

 

_______________________________________   _______________________________________ 

eMail-Adresse        Postleitzahl + Ort 

 

_______________________________________   _______________________________________ 
Fax 

__________________________________________________________________________________________ 

Bemerkungen 

 

_______________________________________ 
Patientenidentifikation 

 

 

 

_______________________________________ 
Zuständiger Arzt 

 

 

 

 

 

_________________________________       _________________________________________ 
Datum       Unterschri 
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Patientendaten          ____________ 
 Laufnummer 

 

_______________________________________  _______________________________________ 
Name       Vorname 

 

       ○  männlich 

_____________________________   ○   weiblich 

Geburtstag 

 

_______________________________________  ___________________ 
Ethnische Gruppe      Länge (cm) 

 

       ____________________ 
       Gewicht (Kg) 
_________/________ 
Alter bei Thrombose (Jahre/Monate) 
 

 

       ____________ 
       Blutdruck (mmHG)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angehörige 

○  Vater     ○  Mutter 

○   Schwester/Bruder  

○  Großeltern 

 

Blutgruppe  Rhesusfaktor 

○  unbekannt   ○  unbekannt 

○  0  ○  negativ 

○  A  ○  B   ○  positiv 

○  AB 

 

Thromboseelokalisation im ZNS: 

 

○ arteriell   ○ Rechts 

○ venös    ○ Links 

○ Multipel  ○ Beiderseits 

 

Arterieller ZNS-Befall: 

 

○ A. meningea media   ○ Retinaarterien 

○ A. vertebralis    ○ sonstige: 

_________________ 

○ A. basilaris 
 

(Bitte in beigefügtes Schema nach Ringelstein et al. einzeichnen) 
 

Venöser ZNS-Befall: 

 

○  Sinus Sagittalis Superior  ○ Sinus Transversalis 

○ Retinavenen    ○ innere Hirnvenen 

 

○ sonstige: ___________________________________ 

 

Radiologische Diagnostik: 

 

○ Venographie   ○ CCT 

○ Linographie   ○ MRT 

○ Duplex-Sonographie  ○ MR-Angiographie 

 

Akute Therapie: 

 

○ UF-Heparin  
   

○ LMW-Heparin  _______                ______ 
            Dosis     Dauer 

○ Aspirin    _______                ______ 
            Dosis     Dauer 

○ Ticlopedin  _______                ______ 
            Dosis     Dauer 

○ Clopidogrel  _______                ______ 
            Dosis     Dauer 

 

Outcome 3-6 Monate: 

 

○ Vollständig rekanalisiert 

○ Partiell 

○ Mißerfolg 

○ Tod 

○ Organschaden/Verlust: _______________ 

 

Akutes Outcome: 

 

○ Vollständig rekanalisiert 

○ Partiell 

○ Mißerfolg 

○ Tod 

○ Organschaden/Verlust: _______________ 

 

Reokklusionsprophylaxe: 

 

○ LMW-Heparin  ○ ASS 

○ Markumar  ○ Ticlopedin 

○ Warfarin  ○ Clopidogrel 

 
___________ _______lU/ml __________ 

    Dauer (Monate)     Xa-Level               INR 
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Angeborene Grunderkrankungen: 

 

○ Kardiales Vitium: _______________________________________________________________________ 

 

○ Arterielle/venöse Gefäßmißbildungen: _______________________________________________________ 

 
○ Moyamoya   ○ Fibromusculäre Dysplasie  ○ Aneurysma 

○ MELAS   ○ Homozystinurie 

○ Sichelzellanämie  ○ sonstige: __________________________________________________________ 

 

Erworbene Grunderkrankungen: 

 
○ Malignom:   ________________________________________________ 

Behandlung 
○ Bakterielle Infektion: ________________________________________________ 

Behandlung 
○ Virale Infektion: ________________________________________________ 

Behandlung 
 

○ Lupus Erythematosus   ○ Kawasaki   ○ TTP 

○ HUS     ○ VOD 

○ Nephrotisches Syndrom  ○ Stoffwechseldefekt: ______________________ 

 

Exogene Trigger: 

 
○ ZVK    ○ Trauma: ________________________ 

○ Arterieller ZK 

○ Herzkatheter   ○ OP: ________________________ 

 
○ Nikotin   ○ Immobilisation: __________________ _______________ 

○ Alkohol              Dauer (Wochen) 

○ Drogen: _________________________ 

 

Neugeborenenstatus: 
 

_____________ SSW  _____________ gr 
Schwangerschaftsdauer  Gewicht 
 

________________ ________________  
APGAR 5/10 Minuten  Arterieller pH 
 

 

 

○ Plazentainfarkt (mikroskopisch) 

○ Verdacht auf intrauternine Thromboembolie 

○ Spontanpartus    ○ Sectio    ○ Forceps 

○ Perinatale Infektion   ○ Peripartale Asphyxie   ○ Maternaler Diabetes 

○ Eklampsie    ○ vorzeitige Plazentalösung 
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Bisher diagnostizierte Hämostasedefekte: 

 

○  unklar    ○  Faktor V G1691A   ○  Prothrombin G20210A 

○  MTHFR TT677   ○  Lipoprotein (a)   ○  Protein C- 

○  Antithrombinmangel   ○  Hyperhomocystinämie   ○  Protein S- 

○  Lupus Anticoagulantien  ○  Anticardiolipin Antikörper: ________________ 

 

○  sonstige: __________________________________________________________ 

 

Familienanamnese: 

 

○ Unauffällig  

○ Positiv  __________________  __________________ 
Wer?   Alter (Jahren) 

 

___________________________________________ 
Lokalisation(en) 

___________________________________________ 
Umstände/Trigger 

 

Eigenanamnese: 

 

Erstdiagnose: 

○ Ja 

○ Nein 

 

1. Rezidiv     ' unter Antikoagulation 

' nach Absetzen der Prophylaxe 

Zeitpunkt nach Absetzen der Prophylaxe: _________ 
          Monate 

 

2. Rezidiv     ' unter Antikoagulation 

' nach Absetzen der Prophylaxe 

Zeitpunkt nach Absetzen der Prophylaxe: _________ 
          Monate 

 

3. weiteres Rezidiv    ' unter Antikoagulation 

' nach Absetzen der Prophylaxe 

Zeitpunkt nach Absetzen der Prophylaxe: _________ 
          Monate   

_______ / _______ 

(Monat /  Jahr) 

_______ / _______ 

(Monat /  Jahr) 

_______ / _______ 

(Monat /  Jahr) 

Medikamente: 

 

○ „Pille“  ○ Prednison   ○ Dexamethason 

○ Methotrexat   ○ L-Asparaase   ○ Heparin 

 

○ sonstige: __________________________________________________________ 

 


