TURNER-SYNDROM (ERWACHSENE) | GESUNDHEITSCHECKLISTE FUR DIE

Ve N\ It} L]
Patientin: Vertrauensarzt: 1;
serandlong o A - BETREUUNG VON MADCHEN UND
Adresse: 5
.~ FRAUEN MIT TURNER-SYNDROM
Geburtsdatum: g
Tel.:
E-Mail:
Hausarzt: ) Turner-Syndrom Patientinnen brauchen eine umfassende, multi-disziplinare Betreuung. Grundsatzlich
orvp. . e s ONen GPrinatl O | Atier wird far Kinder mit Turner-Syndrom empfohlen, die Behandlung von einem padiatrischen Endokrino-
KARYOTYE: FisfAnalyse:Ja L Neln Prenatal HPostatal, Ater: logen, der sich im Gebiet der Wachstumsstérungen auskennt, durchzufthren. Der Endokrinologe wird
(" ARZTE A die Patientin regelmassig untersuchen, um das Wachstum, die Entwicklung in der Pubertdt sowie den
spateren Ubergang zu einer Einrichtung fur Erwachsene zu tiberwachen.
Endokrinologe: Er sollte zudem weitere Aspekte der Behandlung tUberwachen und koordinieren. Die folgende Kontroll-
Gynakologe: liste hat nicht zum Zweck, strittige Details der Therapie endgultig zu regeln und eine entsprechende
Arzt fr Reproduktionsmedizin: Behandlung vorzuschreiben. Es handelt sich vielmehr um Empfehlungen, die anschliessend Uberprift
Kardiologe: oder angepasst werden kénnen.
HNO-Arzt: Diese Kontrollliste gewahrleistet jedoch die Kontinuitat der Behandlung Uber alle klinischen Abteilun-
Psychologe/Psychiater: gen hinweg, die bei der Behandlung des Turner-Syndroms involviert sind.
sonstige: Weitere Exemplare der Kontrollliste sind erhaltlich unter:
- y
- ~ www.start-turner.ch oder www.turner-syndrom.ch
DIAGNOSEN

Kardiologische Diagnose:

Renale Diagnose: y
Diagnose bzgl. der Eierstocke:
HNO-Diagnose:

Sonstige:

& J
(KONTROLLE/BEHANDLUNG A
Ostrogensubstitution: Q0 Oral Q Transdermal
Lymphdrainage: QdJa  ONein
Kontrolle:
HNO: Hoérgerat: QdlJa 1 Nein
N J &
(EMPFEHLUNGEN FUR SCREENING UND PRAVENTION ) z
Screening: Gewicht, BMI, Blutdruck, Ernahrung, kdrperliche Aktivitat bei jeder Untersuchung Zzw
1x/Jahr Schilddrisenfunktion, Glukose, HBA,, %
Cholesterin total, HDL, LDL, TG, Leberfunktion ) £ -
1x/3 Jahre Audiogramm \‘)E
1x/5 Jahre AntikOrpertest, Zoliakie, Thyreoiditis, E
Knochendichtemessung, EKG %
\Kardiale MRT vor méglicher Schwangerschaft ) é

Mit freundlicher Unterstiitzung von:

Novo Nordisk Pharma AG Tel. 0449141111
e Untere Heslibachstr. 46 Fax 044 9141100
novo nordisk 8700 Kiisnacht www.novonordisk.ch www.start-turner.ch ~ www.turner-syndrom.ch




TURNER-SYNDROM (KIND)

~ N
Patientin: Padiatrischer Endokrinologe:
Name/Vorname: Behandlung ab (Alter):
Adresse:
Geburtsdatum:
Tel.: Informationen Uber die Selbsthilfegruppe Turner-Syndrom Schweiz
E-Mail: erhalten: Datum (Alter):
Kinderarzt:
\J )

UNTERSUCHUNG, KONTROLLE UND BEHANDLUNG

KARYOTYP:

FISH-Analyse: 1 Ja Q Nein QO Pranatal U Postnatal, Alter:

rGENETISCHE BERATUNG

Arzt:

Datum (Alter):

KKARDIOLOGISCHER BEFUND

Arzt:

Datum (Alter):

Kardiologische Diagnose:

Kontrolle: QJa Q1 Nein

Beurteilung beim Ubergang zum Erwachsenenalter
MRT: QJa O Nein

Arzt:

Datum (Alter):

\Kardiologische Diagnose:

rRENALER BEFUND

Kontrolle: QJa Q1 Nein

Sonographie der Nieren: Datum (Alter):

Diagnose:

N

rBEURTEILUNG DER PUBERTAT/FERTILITAT

Sonographie des Beckens: Datum (Alter):

MRT: dJa O Nein

Diagnose bzgl. der Eierstocke:

Kontrolle: QJa Q1 Nein
Beurteilung beim Ubergang zum Erwachsenenalter

Radiologe: Datum (Alter):

Diagnose bzgl. der Eierstocke:

PUBERTAT

Spontaner Pubertatsbeginn: dJa U Nein

Medikament:

Beginn: Datum (Alter): Menstruation: Datum (Alter): Substitution (Alter):

Einleitung der Pubertat: 0O Ja Datum (Alter)
Medikament:

Q Nein

Medikament:

Substitution wihrend des Ubergangs zum Erwachsenenalter: Datum (Alter):

N

KWACHSTU M

Behandlung mit Wachstumshormonen

\Beginn: Datum (Alter): Ende: Datum (Alter):

rHALS-NASEN-OHRENARZT/HNO-BEFUND

Arzt: Datum (Alter):

HNO-Diagnose:

Kontrolle: QJa QO Nein

Beurteilung beim Ubergang zum ERWACHSENENALTER
Arzt: Datum (Alter):

HNO-Diagnose:

(AUGENARZTLICHER BEFUND

Arzt: Datum (Alter):

Diagnose:

\Kontrolle: QdJa QNein

rKIEFERORTHOPADISCHER BEFUND (7 JAHRE)

Arzt: Datum (Alter):

Diagnose:

\Kontrolle: QJa QO Nein

rBEURTEILUNG DER ENTWICKLUNG

Normaler Schulbesuch: U Ja Q Nein, Unterstitzung:

Spezieller Befund: Datum (Alter):

Diagnose:

N

(LYMPHC")DEME

Lymphdrainagen: QJa U Nein

Kontrolle:

-
WEITERE DIAGNOSEN:

N

(EMPFEHLUNGEN FUR SCREENING UND PRAVENTION

Gewicht, Grésse, BMI, Blutdruck Bei jeder Untersuchung (2x/Jahr)

Schilddrusenfunktion, Antikorper 1x/Jahr ab dem Alter von 4 Jahren

Zoliakie 1x/2-5 Jahre ab dem Alter von 4 Jahren

Glukose/HBA,, 1x/Jahr ab dem Alter von 10 Jahren

Cholesterin total, HDL, LDL, TG 1x/Jahr ab dem Alter von 10 Jahren

Leberfunktion 1x/Jahr ab dem Alter von 6 Jahren

Audiogramm, HNO-Befund 1x/3 Jahre

Knochendichtemessung 1x vor der Einleitung und am Ende der Pubertat, dann 1x/5 Jahre
S

Referenz: Bondy CA, JCEM 2007;92:10-25



