UNIKLINIK
KOLN

Innere Medizin | - Onkologie, Hadmatologie, Klinische Infektiologie, Klinische Immunologie,
Hamostaseologie, Internistische Intensivmedizin

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte arztliche Kollegin, sehr geehrter arztlicher Kollege,
fUr die zeitnahe Bearbeitung lhrer Anfrage zu einem fakalen Mikrobiotatransfer (FMT) bendtigen wir folgende Angaben:

1. Name, Geburtsdatum und Kontaktdaten (Adresse, Telefon und E-Mail) der betreffenden Patientin, des betreffenden Patienten:

2. Wann trat das erste Mal und wann danach erneut die Clostridioides difficile bedingte Durchfallerkrankung auf? Bitte listen Sie
alle Episoden und die erfolgten Behandlungen mit Name des Antibiotikums, Start und Ende auf - falls der Platz nicht reicht, bitte
einen zusatzlichen Bogen benutzen. Diese Angaben sind fiir die Planung sehr wichtig.

Beginn der Beschwerden Name Antibiotikum/Therapie Start + Ende der Therapie

3. Welche Beschwerden bestehen aktuell? Insbesondere: wieviele Stuhlgange/Durchfélle bestehen derzeit?

4. Kénnen Sie bzw. kann die Patientin/der Patient gut schlucken?

5. Kénnen Sie bzw. kann die Patientin/der Patient eigenstandig nach Koln an die Uniklinik kommen?

6. Welche wichtigen Begleiterkrankungen insbesondere Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (und Voroperationen in dem
Bereich) bestehen?

7. Werden dauerhaft Medikamente eingenommen? [ 1Jal INein Wenn ja, welche? (ggfs. Medikationsplan anhangen)

Bitte schicken Sie uns zudem den letzten C. difficile Nachweis aus einer Stuhlprobe und einen aktuellen Arztbericht soweit vor-
handen. Wir bemihen uns um zeitnahe Ruckmeldung zu lhrer Anfrage, dies kann jedoch in einzelnen Fallen bis zu 1 Woche
dauern.

Hinweis: Wir bemUhen uns, diese Art der medizinischen Behandlung ohne Kosten flr Sie anzubieten. Je nach Planung unterstit-
zen wir Sie hierfUr dabei, einen Antrag zur Kostentbernahme bei der Krankenkasse einzureichen.

Unsere Kontaktdaten:

AG Klinische Mikrobiomforschung

Prof. Dr. Maria J.G.T. Vehreschild und Dr. Lena Biehl
Telefax : 0221 478-1422345

E-Mail: fmt@uk-koeln.de
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