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HIT 2000
Dokumentation der Strahlentherapie, der akuten maxi  malen
Nebenwirkungen und Spatfolgen, der Therapietechnike  nund
Dosisverschreibungen

BASISDATEN
Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik ldentifikationsz  ahl
WB
I I R I T N T Iy A I Iy O I I A I
T MM JJ
Klinik:
Tumorart
Medulloblastom ] Ependymom WHOqI [l
Supratentorieller PNET [ Ependymom WHO1Il [
Tumorlokalisation
Hauptlokalisation L] supratentoriell / nicht pineal L] supratentoriell / pineal
(nur 1 Nennung moglich) L1 infratentoriell
M-Stadium MO O M1 [ M2 [ M3 [
(Mehrfachnennungen magl.) supratentoriell  [] infratentoriell [ spinal [
Datum der Operation I I I I I
Beginn Radiotherapie I O I I I
Ende Radiotherapie I I I I I
Hospitalisierung wahrend der Radiotherapie Ll ja L] nein
Grund: Toxizitat O]
Tumorprogression []
Anreise ]
Anderes:
Anzahl der Tage L1 Tage

Behandelnde Kliniken  (bitte Ansprechpartner fur Riickfragen angeben)

Kinderklinik (Neurologische
Klinik/ Medizinische Kilinik):

Radioonkologische Klinik:

Name: Vorname: geb.: (Fassung vom 24.03.2005)

Datum | | || | || | | I | Ort Unterschrift
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Akute maximale Nebenwirkungen
wahrend der Strahlentherapie

Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik ldentifikations  zahl
||||||||||WI|3||_||||||||||||||
T MM JJ

Knochenmarktoxizitat Datum Wert
Leukozyten - Nadir I I O I I L1 L1111 x10°%L
Thrombozyten - Nadir I I I I I I L1111 x10°1

Datum Anzahl
Erythrozytentransfusion ONein Doa LI LI LLLT L] L1
Thrombozytentransfusion O Nein Doa L. L L1111 L
G-CSF: [ Nein [] Ja

Neurotoxizitat

Kopfschmerzen [ Keine [ gering [J méaRig / voribergehend [ schwer/ anhaltend

Ubelkeit / ] Keine [ gering [ maBig L] stark L] bedrohlich /
Erbrechen parenterale Erndhrung
Krampfanfalle [ Keine [J unter Medikation kontrolliert (] unter Medikation kaum beherrschbar
Infektionen ] Keine [ gering / keine Therapie [] maRig / orale Antibiose
[] stark/i.v. Antibiose oder Antimykotika L] lebensbedrohlich / Sepsis
Haut [J Keine Reaktion [ geringes Erythem, Epilation, trockene Schuppung
U] MaRiges Erythem, Odem, vereinzelt Epitheliolysen
L[] starkes Erythem, Odem oder konfluierende feuchte Epitheliolysen
] ulzeration, Hamorrhagie, Nekrose
Schleimhaut [] Keine Reaktion [ leichtes Enanthem [ herdférmige Mukositis/ keine Analgetika
]  Konfluierende Mukositis / Analgetika
] Nekrose, Ulzeration / parenterale Ernahrung
Ohr / Haut [] Keine Reaktion [ Erythem/Otitis externa [ serése Otitis externa et media /
lokale Therapie
L] sero-sangidse Otitis externa et media / intensive Therapie
[ tiefe Ulzerationen, Nekrose, Osteochondritis
Datum I I I I I et Unterschrift
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Akute maximale Nebenwirkungen
bei Abschluss der Strahlentherapie

Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik Identifikations  zahl
IIIIIIIIIIW|I3I|_|IIIIIIIIIIIII
TT MM 3

Knochenmarktoxizitét Datum Wert
Leukozyten - Nadir I T I I I L1 LIl x10°n
Thrombozyten - Nadir I 1 Y T Y I O LIl 1] x10n

Datum Anzahl
Erythrozytentransfusion ONein Oua LI L1 L1 1] L1
Thrombozytentransfusion CINein [(Doa LI . LIIT.LLT11 L
G-CSF: [1 Nein [ Ja

Neurotoxizitat

Kopfschmerzen [ Keine [0 gering [J méaRig / voribergehend [ schwer/ anhaltend
Ubelkeit / L] Keine [ gering [J maRig O stark [ bedrohlich /
Erbrechen parenterale Ernahrung
Krampfanfalle [ keine [J unter Medikation kontrolliert [J unter Medikation kaum beherrschbar
Infektionen L[] Keine [ gering / keine Therapie [] maRig / orale Antibiose
] stark /i.v. Antibiose oder Antimykotika ] lebensbedrohlich / Sepsis
Haut [J Keine Reaktion [ geringes Erythem, Epilation, trockene Schuppung
L] MaRiges Erythem, Odem, vereinzelt Epitheliolysen
] starkes Erythem, Odem oder konfluierende feuchte Epitheliolysen
]  ulzeration, Hamorrhagie, Nekrose
Schleimhaut [] Keine Reaktion [ leichtes Enanthem [ herdférmige Mukositis/ keine Analgetika
] Konfluierende Mukositis / Analgetika
] Nekrose, Ulzeration / parenterale Ernahrung
Ohr / Haut [] Keine Reaktion [ Erythem/Otitis externa [] serose Otitis externa et media /
lokale Therapie
O sero-sangidse Otitis externa et media / intensive Therapie
[] tiefe Ulzerationen, Nekrose, Osteochondritis
Datum 1.1 | . L1 11 on Unterschrift
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Radiotherapie / Dosisverschreibung

Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik ldentifikations  zahl
WB
L1111 I 1 I I I I I e I A O
TT MM JJ
Gesamtdosis / Fraktionierung
Zielvolumen Gesamtdosis Gy Einzeldosis Gy Fraktionen/Tag Therapietage/
Woche
Ganzhirn Ll e Ll o L1 LL|
Spinalkanal N T T I Y2 N 2 I | [
Aufséttigung hintere Schadel- L. ooy g g ey L [
grube (nur Medulloblastom)
Aufsattigung erweit. Tumorregion Ll e LIl o L1 L1
(alle MB/stPNETs / M+Ependymom)
nur erweiterte Tumorregion Ll o L1401 o L1l L1
(alle MO Ependymome)
Boost Resttumor Ll e il o L1 L1 |
Tumor, kumulativ L1l 0l o LLJ.LJ o L1l L1
Metastasen, kumulativ , spinal: L ey L. ey L1
cerebral: 1 T I "2 N I O I = 2 I L1
ggf. stereotakt. fraktionierte RT i ey bl ey L L1
Stereotakt. Einzeit-RT L11.L] o
Min. — Max. (range) u. Mittlere Dosis im Risikoorga _ n in Gy (gerundet)
Min. Max. Mittl . Min. Max. Mittl.
Hypophyse I T I I | Gy  Thalamus I I Ll Gy
Hirnstamm L1J_L11 L1l o cChiasma L1 i1 L1l oy
Innenohr li. L1J_L11 LLI1 & Innenohrre. L1 i1 L1l oy
Sehnerv |i. L1J_L11 LIlL1l o sehnervre. I T A I [ I I e
Augenlinseli L1 1 _L1J1 LILJ G  Augenlinsere I T A I [ I I e
Schilddriise I | 1 | Gy (nurbei Neuroachsen-Bestrahlung)
Unterbrechungen / Abbruch der Radiotherapie
Unterbrechungen ja LI nein [ Abbruch ja L nein [
Unterbrechung/en RT - Anzahl insges. L1l am:
Ausfall an Bestr.-Tagen - Anzahl ges. L1 Tag/e Grund (Abbruch):
Unterbrechung vom/bis = Tage Tumor-Progression L]
vom/bis = Tage Toxizitat L]
Grund (Unterbrechung): Wunsch Pat/Eltern ]
Toxizitat O Feiertage  [] Andere:
Wunsch Pat / Eltern ] Andere: |
Datum | | | | | | | I | Ort Unterschrift
Name: Vorname: geb.: (Fassung vom 24.03.2005) 4/11




Bitte Bogen ausgefullt an das ,Referenzzentrum Strahlentherapie / Hirntumoren der GPOH" im Kompetenzzentrum fur
Hirntumoren, Universitatsklinikum Leipzig, Hartelstr.16 - 18, 04107 Leipzig zuriicksenden.

Studiensekretariat: Tel.: 0341-9718542, Fax 0341-9718549, e-mail: marion.hindemith@medizin.uni-leipzig.de
Radioonkologie:Prof.Dr..R-D Kortmann: Tel.: 0341-18400, Fax: 0341-18409, e-mail: rdkortma@med.uni-leipzig.de

DOKUMENTATION DER BESTRAHLUNGSTECHNIK

Kraniospinale Achse / Tumorregion | (Medulloblastom , StPNET, M+ Ependymom)
Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik ldentifikationszahl
WB
N 1y N I N Ay I A B
TT MM JJ

Ganzhirn (Seitenfelder/obere Cervicalregion)

Beginn RT (Datum) L1 J. L1l L111]1 RT-Ende@awm) [ 1 J. 1 1. L1111

Linearbeschleuniger O Energie MV) ||

Spinalkanal

Beginn RT (Datum) [y I I I I I B B RT-Ende @atum) | | | L1 1.L1 111

Linearbeschleuniger O Energie (MV) L CO-60 ja L1 nein O

Dosierungstiefe (kranial) in cm . om Dosierungstiefe (kaudal) in cm |_| |_| cm

Elektronenfelder ] Energie kraniales Feld (MeV) |_|_ Energie kaudales Feld (MeV) |_|_|
d

Dosisspezifikation kraniales Feld | _] | % Isodose Dosisspezifikation kaudales Feld | ] | %lsodose

(Elektronen) (Elektronen)

Wandernder Feldanschiu@  ja [J nein [] Anzahl spinale Felder L

Lagerungshilfen (kraniospinale Achse) - Mehrfachnennungen maglich

U] Gesichtsmaske L] Gipsschale [ vakuumkissen [ Andere:

[ Bauchlage U] Ruckenlage Besonderheiten:

Aufsattigung der hinteren Schadelgrube  (nur Medulloblastome)

Beginn RT (Datum) Lo L) Ll RT- Ende (Datum) I I Y I I I
Linearbeschleuniger ] Energie (MV) | | |
Gegenfelder ] CT - Plan ] MR fiir Planung ] I
Mehrfeldertechnik O 3-D-Planung O Bilduberlagerung O

IMRT ]

Dosismax. % || 1 | L Dosismin.% |1 1 | .|l Dosisspitze (hotspotye |1 1 | .1

Lagerung Rickenlage mit Maske [l  Bauchlage mit Gipsschale / Maske U]
Riickenlage ohne Maske O

Datum | | || | || | | I | Ort Unterschrift
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DOKUMENTATION DER BESTRAHLUNGSTECHNIK

Kraniospinale Achse / Tumorregion Il  (Medulloblastom, sStPNET, Ependymom M+)
Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik Identifikationszahl
WB
Ny N Ny A I I
TT MM JJ

Aufsattigung der erweiterten (Priméar-) Tumorregion

Beginn RT (Datum) I I I I I O RT-Ende @atum) || | . LI 1.L1 111

Linearbeschleuniger ] Energien (MeV) von-bis | | | 111 CO-60 ]

Sicherheitsabstand zum postoperativen Tumorbett (Planungszielvolumen) (in mm) L

mm
Gegenfelder ] CT - Plan ] MR fiir Planung |
Mehrfeldertechnik [l 3-D Planung ] Bilduberlagerung |

IMRT O]

Dosismax. % || | | -] Dosismin.% |1 | | L] Dosisspitze (hotspoty% |1 1 |. .|
Lagerung

Ruckenlage mit Maske ] Bauchlage mit Gipsschale / Maske []
Ruckenlage ohne Maske ]

Bei postoperativem Resttumor bzw. bei Resttumor im Staging vor RT:
Restaging MR bei 45 / 54 Gy erfolgt? [ nein [ ja: Resttumor ? O ja O nein

Boost Resttumor

Beginn RT (Datum) I I I I I I RT-Ende @atum) || | . L1 | L1111

Linearbeschleuniger ] Energien (MeV) von-bis | | | _ 1|

CO-60 [l

Sicherheitsabstand zum aktuellen Resttumor (Planungszielvolumen) (in mm) L1

Gegenfelder | CT - Plan ] MR fiir Planung |

Mehrfeldertechnik | 3-D Planung ] Bildiiberlagerung L]
IMRT ]

Dosismax. % || | | -] Dosismin.% |1 | | L] Dosisspitze (hotspot)% |1 1 | .|
Lagerung

Ruckenlage mit Maske ] Bauchlage mit Gipsschale / Maske ]
Rickenlage ohne Maske ]

Datum | | || | || | | I | Ort Unterschrift
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DOKUMENTATION DER BESTRAHLUNGSTECHNIK
Tumorregion mit Sicherheitsabstand (nur MO Ependymo me)

Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik Identifikationszahl
WB
N T T ey N Iy I I
TT MM JdJ

Bestrahlung der erweiterten Tumorregion (,involved field)
Beginn RT (Datum) 1 T T T I I I RT-Ende Datum) || | . L1 . L1 11
Linearbeschleuniger (] Energien(MV) von—bis || | _ 11 CO-60 O
Sicherheitsabstand zum postoperativen Tumorbett (Planungszielvolumen bis 60 Gy) (in mm) L Imm
Gegenfelder | CT - Plan |
Mehrfeldertechnik | 3-D Planung | MR fiir Planung |

IMRT 1 Bildiiberlagerung [l

Dosismax. % || | | L] Dosismin.% |1 | | Ll Dosisspitze (hotspoty% |1 1 1.1

Lagerung

Ruckenlage mit Maske [] Bauchlage mit Gipsschale/Maske [ ]
Rickenlage ohne Maske O

Feldverkleinerung:
Feldverkleinerung / Ausblockung von Risikoorganen nach 54 Gy L] ja L] nein
Feldverkleinerung / Ausblockung von Risikoorganen nach 60 Gy O ja O nein

Bei postoperativem Resttumor bzw. bei Resttumor im Re-Staging vor RT:
Restaging MR bei 45/54 Gy [ nein O ja: Resttumor ? Oja [ nein

Boost Resttumor

Beginn RT (Datum) 1 RT-Ende (Datum) || | .11 L1111
Linearbeschleuniger ~ [] Energien (MeV) von-bis | | | _ |1 | Cco-60 [
Sicherheitsabstand vom sichtbaren Tumor (in mm) 1
mm
Gegenfelder O 3-D Planung O
Mehrfeldertechnik ] CT-Plan ] MR fur Planung |
IMRT ] Bilduberlagerung |

Dosismax. % || | | .|l Dosismin.% || | | .l Dosisspitze (hotspoty% |1 1 | .11

Lagerung Bauchlage mit Gipsschale/ Maske |
Ruckenlage mit Maske [0 Ruckenlage ohne Maske O
Datum | | | | | | | | | I | Ort Unterschrift
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DOKUMENTATION DER BESTRAHLUNGSTECHNIK
stereotaktische Einzeittherapie/ stereotaktische fr  aktionierte RT

(im Falle von Aufsattigung mehrerer Regionen bitte diesen Bogen kopieren und je Region ausfiillen)

Name, Vorname Pat.-Nr. Klinik Klinik Identifikationszahl
WB
I I N 1 I T I I I Iy O I I B I
T MM 3
Durchmesser des (Rest-)Tumors (in mm) L1111
Lokalisation (Zutreffendes bitte markieren):
Hintere Schadelgrube [ Supratentoriell rechts ] Supratentoriell links U]
Hirnstamm ] Frontal [] Temporal ]
Zwischenhirn [] Parietal [l  Occipital ]
Kopffixierung:
Invasiver Rahmen ] Repositionierbarer Rahmen [

Bestrahlungssystem:
Beschleuniger (1] ,Gamma knife* ]

Bestrahlungsplanung

Planungssystem:

MR fur Planung [l Bilduberlagerung U]
Datum Planung Lttt ti

Datum Therapie/ Beginn LI 1. LA 1. L1111l Geometrische jald nein]
Préazision vor
Therapie gemessen

Datum Therapie/ Ende (bei L1 J.LIJ1. L1111l Geometrische Prazision L1
fraktionierter Stereotaxie) (mittlere lineare Feldab-
weichung) (in mm)
Energie (Beschleuniger) von L1 MV
b
Is LL1,,
Vorgeschriebene Dosis Gy L1J.L1 gof. Einzel- Gy LL1J.L11
fraktion
Oberflachendosis % L11.L1 Dosismaximum % |1 | .1 |
(Tumor)
Gy LLI1.L11
Zahl der Isozentren L1 Kollimatordurch- L1 L
messer (in mm) N
Datum 1 I I I I o Y™ Unterschrift

8/11

Name: Vorname: geb.: (Fassung vom 24.03.2005)



Bitte Bogen ausgefullt an das ,Referenzzentrum Strahlentherapie / Hirntumoren der GPOH" im Kompetenzzentrum fur
Hirntumoren, Universitatsklinikum Leipzig, Hartelstr.16 - 18, 04107 Leipzig zuriicksenden.
Studiensekretariat: Tel.: 0341-9718542, Fax 0341-9718549, e-mail: marion.hindemith@medizin.uni-leipzig.de

Radioonkologie:Prof.Dr..R-D Kortmann: Tel.: 0341-18400, Fax: 0341-18409, e-mail: rdkortma@med.uni-leipzig.de

Name, Vorname

NEBENWIRKUNGEN DER STRAHLENTHERAPIE

6 Monate nach Abschlul3 der Strahlentherapie

Pat.-Nr. Klinik Klinik Identifikationszahl

WB
I I I I I Iy O

Untersuchungsdatum .1

T MM 3

Haut

Pigmentierung

O Keine

Teleangiektasien 1 Keine

Fibrose / Narbe ] Keine

I voriibergehend, gering

] gering [0 méaRig, < 50%

I vorhanden,
asymptomatisch

[J symptomatisch

[ totaler Funktionsausfall

O dauerhaft, deutlich

[ stark, > 50%

O Fehlfunktion

Ulkus / Nekrose 7 kegjne O nur epidermal [ dermal O subkutan
L freiliegender Knochen
Alopezie ] Keine O] ausdiinnend [ fleckig I dauerhaft
[ vollsténdig, dauerhaft
Schleimhaut
Dysphagie [ Keine LISchwierigkeit 0] Schwierigkeit I nur Flussigkeit
bei fester Kost bei weicher Kost moglich
01 vollige Schluckunfahigkeit
Schleimhautintegritat Ointakt [ fleckférmige Atrophie oder Teleangiektasien
[ diffuse Atrophie oder Teleangiektasien, oberflachl. Ulzerationen
[ tiefe Ulzeration ohne Knochen oder Knorpelfreilegung
[ tiefe Ulzeration mit Knochen oder Knorpelfreilegung
Datum l [ Unterschrift

Name:

Vorname:

(Fassung vom 24.03.2005)
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Name, Vorname

NEBENWIRKUNGEN DER STRAHLENTHERAPIE
12 Monate nach Abschlul3 der Strahlentherapie und ja

Pat.-Nr.

Klinik
WB
[ I I I O Oy A I

hrliche Kontrollen

Klinik Identifikationszahl

T MM 3]

Untersuchungsdatum Iy I I I I I I B
Haut
Pigmentierung I Keine O] vorubergehend, gering [ dauerhaft, deutlich
Teleangiektasien [ eine O gering 0 maRig, < 50% O stark, > 50%
Fibrose / Narbe O Keine O vorhanden, [0 symptomatisch [ Fehlfunktion
asymptomatisch
[ totaler Funktionsausfall
Ulkus / Nekrose 1 keine O nur epidermal O dermal O subkutan
L freiliegender Knochen
Alopezie L] Keine [0 ausdinnend [ fleckig LI dauerhaft
[ vollstéandig, dauerhaft
Schleimhaut
Dysphagie L] Keine LI Schwierigkeit L1 Schwierigkeit I nur Flussigkeit

Schleimhautintegritat

O intakt

[ diffuse Atrophie oder Teleangiektasien, oberflachl. Ulzerationen
[ tiefe Ulzeration ohne Knochen oder Knorpelfreilegung
L tiefe Ulzeration mit Knochen oder Knorpelfreilegung

bei fester Kost
[ véllige Schluckunfahigkeit

[ fleckférmige Atrophie oder Teleangiektasien

bei weicher Kost

madglich

Anmerkungen:

Datum

Name:

Vorname:

Unterschrift
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Kommentare / Besonderheiten

Name Pat.-Nr. Klinik Klinik Identifikationszahl
Vorname WB
oo et
T MM JJ
Datum | | | | | | | | | I | Ort Unterschrift
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