CA RE  CARE Checkliste (2013) der Informationen, die in einem Fallbericht erfasst sein sollen [{c) =

case report guidelines

Kurze Beschreibung des Items Berichtet auf Seite
Titel 1 Das Wort ,Fallbericht® (oder ,Fallstudie®) solite im Titel erscheinen, aul’erdem das priméar Interessierende (z. B.

Symptom, Diagnose, Test, Intervention) . .....................
Schliisselworter 2 2-5Schlisselworterzudem Fall. . .. ... .
Zusammenfassung Einleitung—Was ist das Besondere an diesem Fall? Welche neuen Informationen liefertder Fall? .............

3a

3b  Die Hauptsymptome/-beschwerden des Patienten und die wichtigen klinischen Befunde. .....................

3c Die wichtigen Diagnosen, therapeutischen Interventionen und Ergebnisse . ............. ... .. ... ... ...,

3d  Schlussfolgerung — Was ist die Quintessenz des Fallberichts?. . ......... ... ... ... . ... ... .. ...,

Einleitung 4 kurzer Uberblick zum Hintergrund des Falles, relevante medizinische Literatur. .. ................
Patienteninformati 5a  demografische Charakteristika (z. B. Alter, Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit, Beruf). ......................
on 5b  Hauptsymptome des Patienten (ihre oder seine Hauptbeschwerden). .................. .. ... o i il

medizinische, familidre, psychosoziale Anamnese — einschlief3lich Ernahrung, Lebensfiihrung und

Sc genetischer Disposition; relevante Begleiterkrankungen. . .

5d  Bisherige Interventionen und deren Ergebnisse. . ............ ... ...L

Klinische Befunde 6 relevante Befunde der kdrperlichen Untersuchung (KU). . ...

Zeitachse 7 Darstellung wichtiger Zeitpunkte und -verlaufe des Falles in Bezug auf Diagnose, Interventionen und Ergebnisse
(Tabelle oder Abbildung) .. ..........

Diagnostisches 8a  diagnostische Methoden (z. B. KU, Labortests, Bildgebung, Fragebogen). . ....................

Verfahren 8b  diagnostische Herausforderungen (z. B. finanziell, sprachlich, kulturell). .. .......... ... .. ... . ..o L.

8c  diagnostische Uberlegungen einschlieRlich anderer in Betracht gezogener Diagnosen.. . .....................

8d  prognostische Merkmale (z. B. Stadium in der Onkologie), soweitanwendbar. .........................

Therapeutische 9a  ArtderIntervention (z. B. pharmakologisch, chirurgisch, praventiv, Selbstmedikation). . .......................
Intervention 9b

Verabreichung der Intervention (z. B. Dosierung, Starke, Dauer). . ...........co e

9c  Anderungen der Intervention (Mit GIUNEN) . ... .........iui et e

Follow-up und 10a Patienten-beurteilte und Arzt-beurteilte Ergebnisse. . .. ...
Outcomes 10b

wichtige Testergebnisse der Nachuntersuchungen. . ... . o e

10c  Einhaltung und Vertraglichkeit der Intervention (und Artder Erhebung). ....... ... oot

10d  unerwinschte und unerwartete Ereignisse. . . .. ... ..o

Diskussion 11a  Starken und Schwéchen der Versorgung dieses Patienten. .. ............. . i

11b  Diskussion der relevanten medizinischen Literatur. . . ... ...




11c
11d
Patientenperspekti 12
ve
Informierte 13

Einwilligung

Griinde fur die Schlussfolgerung (samt Bewertung von Ursache und Wirkung).. . ........... ... ... ...,

Quintessenzdes Fallberichts. . ...

Hat der Patienten ihre oder seine Sicht und Erfahrung mitgeteilt? Bitte einfligen, wenn méglich .. ..............

Gab der/die Patient/in eine informierte Einwilligung? Auf Nachfrage bitte vorweisen

Ja |:| Nein |:|



