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Bitte nur ausfiillen, wenn die Hautreaktion > 30 Min. nach Entfernung des Medizinprodukts weiter besteht.

1. Name

2. Geschlecht D weiblich D mannlich D divers

3. Alter Jahre
4. Betroffenes System D CGM: (Systemname)
Nutzung seit:
A
D Insulinpumpe: (Systemname)
Nutzung seit:
5. Bisherige Hautreaktion(en) erste Hautreaktion(en) nach Nutzung von (Anzahl) Systemen.
(Systemname(n))
D es sind schon mehrmals Hautreaktionen aufgetreten
CI'mit steigendem Schweregrad ] mit wechselndem Schweregrad
6. Hauterscheinungen (Effloreszenzen) Lokalisation
¢ Bitte Zahl(en) (1-5) eintragen
Erythem (R6tung)
Papeln
2 CGM-/
Schuppung Pumpen-Gehduse | [}
Krustenbildung \ ) Zuséatzliches Pflaster
Pusteln/Blaschen AN / -
= I8 Einstichstelle ) -
Nassen j 5| AuBerhalb der
Druckstelle Pflasterbegrenzung
Hamatom
Verhartung
Verletzung
Atrophie (nur bei implantierten Sensoren méglich)
Zusatzliche Information (optional)
B
7. GroBe der Hauterscheinung mm x mm
8. Juckreiz Schweregrad des Juckreizes (bitte ankreuzen) (0=kein Juckreiz, 10=starker Juckreiz)
0 1 2 3 4 6 7 8 9 10
9. Zeitlicher Verlauf Applikation Auftreten Entfernung Abklingen
System Symptome System Symptome
e e S S
Datum Datum Datum Datum
10. Schweregrad der Hautreaktion D leicht D mittel D schwer
11. Weitere MaBnahmen (z.B. vorzeitige Systemabnahme oder weitere TherapiemaBnahmen)
C
o 12. Verdachtsdiagnose D Irritative Kontaktdermatitis (ICD) D Allergische Kontaktdermatitis (ACD)

D Infektion

D andere

Datum Name

Unterschrift



ALLGEMEINE INFORMATION
1.-3. Name, Geschlecht, Bitte Patientenname/Probanden-ID (1) Geschlecht (2) und Alter (3) des Patienten/Probanden dokumentieren.

Alter
4. Betroffenes System Bitte ankreuzen, auf welches System (CGM/FGM oder Insulinpumpe) die Hautreaktion zurtickzufihren ist und den
A Systemnamen eintragen. Zusétzlich bitte angeben, seit wann das entsprechende System verwendet wird. (Die Zusatz-
information welche Systeme auBerdem bereits verwendet wurden, kann ggf. zusatzlich dokumentiert werden.)
5. Bisherige Bitte dokumentieren, wenn schon einmal eine Hautreaktion aufgrund eines CGM-Systems oder einer Insulinpumpe
Hautreaktionen aufgetreten ist. Bitte eintragen, nach wie vielen Systemen das erste Mal Hautreaktion(en) auftraten und entsprech-
ende(n) Systemnamen eintragen. Bitte ankreuzen, wenn bereits mehrere Hautreaktionen aufgetreten sind und unter-
scheiden ob der Schweregrad der Reaktion konstant anstieg oder wechselnd war.
BEFUND
6. Hauterscheinungen Lokalisation: Wenn eine der aufgelisteten Hauterscheinungen vorliegt, bitte Zahl(en) (1-5) fir die Lokalisation der
(Effloreszenzen) Hauterscheinung eintragen. Fir die Unterscheidung zwischen Insertionsstelle (1), Gehduse (wenn vorhanden) (2),
Pflaster (3), zusétzliches Pflaster (4) oder Giber den Pflasterrand hinausgehend (5) die aufgefihrte Abbildung
(Lokalisation) verwenden. Die Definitionen der aufgelisteten Hauterscheinungen sind:
Erythem Rotung der Haut ohne Hautniveauveranderung.
Papeln Uber die Haut erhabene, meist kugelige Effloreszenzen.
Schuppung Vermehrte Ansammlung von Hornlamellen der Haut.
. Eingetrocknete Masse aus Sekreten, Exsudaten oder Blut auf der Hautoberflache
Krustenbildung
bzw. auf Wunden.
Pusteln Ein Blaschen, dessen ehemals sertse Flussigkeit durch Erreger eitrig ist.
Blaschen Kleiner, fltssigkeitsgefillter Hohlraum (Inhalt: klar, serés, oder hamorrhagisch).
Néssen Absondern von Flissigkeit aus einer Wunde oder einer anderen Effloreszenz.
Komprimiertes Gewebe von meist rétlicher/ blaulicher Farbe bei intakter Hautober-
Druckstellen X h A
flache, nicht wegdrtckbar.
H Hautverfarbung durch Blutaustritt ins Gewebe/ tiefgehende meist vorwélbende Blut-
amatom :
ansammlung im Gewebe.
. Palpatorisch zu erfassende oberflachliche oder tiefe, flachige oder knotige Gewebe-
Verhartung ;
verfestigung.
Verletzung Verletzung der Haut durch den Katheter/Sensor.
Substanzverlust der Haut. Dies kann sich zeigen z. B. als zigarettenpapierartige Félte-
Atrophie lung oder muldenférmige, glatte Einsenkung und starkere Transparenz.
(Hinweis: Da es sich um Gewebeveranderungen handelt, kann diese Erscheinung nur bei
B implantierbaren Sensoren auftreten)
7. GroBe der Bitte die GréBe der vorliegenden Hauterscheinung in mm dokumentieren.
Hauterscheinung
8. Juckreiz Bitte fragen Sie lhren Patienten/Probanden ob ein Juckreiz vorliegt und kreuzen Sie auf der Skala (0=kein Juckreiz

bis 10=starker Juckreiz) den vom Patienten/Probanden angegebenen Schweregrad an.

9. Zeitlicher Verlauf Bitte auf dem Zeitstrahl das jeweilige Datum eintragen von: System-Applikation, erstes Auftreten von Symptomen
(auch Juckreiz), Systementfernung und Abklingen aller Symptome. (Hinweis: Es ist méglich, dass sich das Datum wiederholt.
Beispielsweise wenn die Symptome erst am Tag der Systemabnahme sichtbar werden).

10. Schweregrad der Bitte den passenden Schweregrad fir die Hautreaktion ankreuzen.

Hautreaktion Die Definitionen der Schweregrade (leicht, mittel, schwer) sind:

Asymptomatisch oder leichte Symptome; nur klinische oder diagnostische Beobachtun-

leicht gen; Intervention nicht angezeigt.

Minimale lokale oder nicht-invasive Intervention angezeigt; Einschrankung der altersent-

mittel sprechenden instrumentellen ATL*.

Stark oder medizinisch signifikant, auch wenn nicht unmittelbar lebensbedrohlich;
schwer Krankenhausaufenthalt oder dessen Verldngerung angezeigt; behindernde Symptome;
Einschrankung der grundlegenden ATL**.

*Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL) beziehen sich auf die Mahlzeitenzubereitung, den Einkauf bspw. von Lebensmit-
teln oder Kleidung, die Nutzung von Kommunikationsmitteln wie Telefon, den Umgang mit Geld

**Grundlegende ATL beziehen sich auf die Korperreinigung, das An- und Entkleiden, die Nutzung der Toilette, die Einnahme von Medi-
kamenten und den Umstand, nicht bettlagerig zu sein.

WEITERE MASSNAHMEN

C  11. Weitere MaBnahmen In diesem Feld besteht die Mdéglichkeit, weitere Informationen z. B. zur Therapie, Systemwechsel oder zur Nutzung eines
Schutzpflasters unter dem System zu notieren. Auch die Effektivitit der MaBnahmen kann dokumentiert werden.

VERDACHTSDIAGNOSEN
12. Verdachtsdiagnosen In diesem Feld kann eine Verdachtsdiagnose vorgenommen werden.
Die Definitionen der bereits aufgelisteten Verdachtsdiagnosen sind:

Sehr haufig, Ursache: Reizung, z.B. durch lange Abdeckung (Okklusion),
Irritative Kontaktdermatitis Schwitzen und Warmestau unter dem Gerat, AbreiBen des Pflasters etc.

(ICD) Symptome: Erythem mit Schuppung, meist unterschiedlich stark, treten nicht
unbedingt immer auf (intermittierend), Abheilung meist innerhalb weniger Tage.

Selten (<5%), Symptome: Erythem, Schuppung, Papeln, Pusteln und Blaschen,
Krusten. Meist starker als bei der ICD und langer, haufig auch bakterielle Super-

Allergische Kontaktdermatitis infektion mit Nassen. Ursache: Typ-4-Allergie auf ein oder mehrere Allergene (meist

(ACD) Acrylate, insb. Isobornylacrylat), nach Sensibilisierung lebenslanges immunologische
Gedachtnis, daher treten Symptome bei erneutem Kontakt immer wieder auf.
Infektion z.B. Infektion der Einstichstelle, oder Superinfektion bei stark ausgepragter

ICD, haufig bei ACD. Durch Kratzen begunstigt.




