Kisunla (Donanemab) - Screening Checkliste
Ersteinschitzung fiir zuweisende Arzte

| Patient/in | Arzt/Praxis

Vorname Name Praxis

Nachname Name Arzt

Geburtsdatum E-Mail Arzt

Verdacht auf frithe Alzheimer-Erkrankung Ja Nein  Unsicher
Bestehen kognitive Auffilligkeiten, die Sie als Arzt beobachtet haben [] [] []

oder die der Patient selbst beschreibt?

Klagt der Patient selbst iiber Veranderungen im Denken oder Gedachtnis?

[ ] [ ]
[] []
Unsicher
[ ] [ ]
[] []

Patientenperspektive Ja Nein  Unsicher

Bestehen die Beschwerden seit mindestens 6 Monaten?

Schlaf als Frithwarnsignal

Sind Schlafstorungen bekannt oder vom Patienten angegeben?

) s |

Zeigt der Patient auffalliges Verhalten im Schlaf (Schreien, Treten, Um-sich-Schlagen)?

Therapiewunsch vorhanden und realistische Erwartungen besprochen? D D D

Wurde mindestens 1 x ,Ja” gewahlt

Zuweisung fiir Kisunla-Abklarung

Verdacht auf friihe Alzheimer-Erkrankung oder schlafmedizinische Abklarung als Vorsorge.
Wir ibernehmen die vollstandige Diagnostik und geben Ihnen einen strukturierten Befundbericht.

Wichtige Kontraindikationen fiir Kisunla Nein  Unsicher

Nimmt der Patient orale Antikoagulanzien ein?

Hatte der Patient einen CVIl oder TIA in den letzten 12 Monaten?

Ist eine arterielle Hypertonie schlecht eingestellt?

Liegt eine mittelschwere bis schwere Depression vor?

LU IO s
L ] |
L ] |

Bestehen relevante onkologische Vordiagnosen?

Wurde mindestens 1 x ,Ja” gewahlt

Zuweisung zur neurologischen Abklarung

Eine Kontraindikation flir Kisunla liegt vor. Wir empfehlen dennoch die Zuweisung -
fir eine umfassende neurologische Abklarung (Memory Clinic, Gedachtnissprechstunde).

Unabhangig von der Kisunla-Indikation bietet die Bellevue Medical Group das gesamte Spektrum neurologischer
Abklarung und Behandlung. Neurologische Spitzenmedizin - fir jeden Patienten, jede Frage, jeden Befund.

Klinik fir Neurologie Hirslanden - Seefeldstrasse 214 - 8008 Ziirich
MEDICAL GROUP

+41 43 443 09 70 - neurologie.kfn-seefelddhin.ch

Zentrum fiir Gedachtnisstorungen und Alzheimer @ BELLEVU E
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