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I. Soziodemographie

= Vitalstatus (lebend/tot/lost-to-follow-up)
=  Geschlecht

=  Geburtsdatum

=  Wohnort

= Nationalitat

= Ethnische Zugehorigkeit

= Land des Erwerbs der HIV-Infektion

= Schulabschluss

= Berufsbildung

= Derzeitige berufliche Situation

= Monatliches Einkommen

= Krankenversicherungs-Status

= Soziale Situation (Partnerschaft, Wohnsituation etc.)

II. Anamnese

IL1. Familienanamnese
= Diabetes mellitus
= erhohte Triglyceride
= erhohtes Cholesterin
» kardiovaskulsere Erkrankungen
= pAVK
= Schlaganfall

II.2. HIV-Anamnese
= Letzter negativer HIV-Test
= erster positiver HIV-Test
= HIV-Subtyp
= ART-Status bei Einschluss bzw. Vorstellung (naiv oder vorbehandelt)
=  Vermutetes Infektionsdatum
= [nfektionsrisiko des Patienten
= Infektionsrisiko des infizierenden Partners
=  HIV-Test beim infizierenden Partner
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ITII. Klinische und Labor-Befunde

IIrr. HIV/AIDS

CDC-Klassifikation
Gewichtsverlust (Vorhandensein, Ursache, Umfang, Zeitraum)

Verianderung der Korperform (Vorhandensein, Aussage Arzt oder Patient, Lo-
kalisation, Art der Verdnderung, Entwicklung)

Laborwerte (CD3-/CD4-/CDS8-T-Lymphozyten, Viruslast mit Verfahren)

IIT. 2, Weitere Befunde

Grofle, Gewicht

Dauerdiagnosen (inklusive HIV-assoziierter Erkrankungen: Diagnose, Beginn,
Ende, Sicherheit der Diagnosestellung)

Aktuelle Diagnosen (inklusive HIV-assoziierter Erkrankungen: Diagnose, Be-
ginn, Ende, Sicherheit der Diagnosestellung)

Laborbefunde Hématologie (Zustand bei Blutabnahme, Himoglobin, Hdma-
tokrit, Leukozyten, Lymphozyten%, Neutrophile%, Thrombozythen, MCV)

Laborbefunde Klinische Chemie (Blutzucker, HbAlc, C-Peptid, Gesamt-
Cholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, VLDL-Cholesterin, Trigly-
ceride, alk. Phosphatase, Cholinesterase, Lactat)

Weitere Infekt-Parameter (CMV IgG mit Verfahren, Toxoplasma gondii IgG-
Antikorper mit Verfahren, TPHA-Test, VDRL-Testung)

Diarrho (Vorhandensein, Dauer, Stuhlfrequenz, Nebenwirkungen Medikation)

Laborbefunde Hepatitis (Anti-HBc, Anti-HBs, Anti-HCV, HbsAG, Anti-HAV,
Anti-Hbc, Anti-Hbe, Anti-Hbs (quantitativ und qualitativ, HBeAG, HBsAG,
HBV-DNA  (quantitativ und qualitativ), =~ HBV-Genotypen, HBV-
Resistenztestung, HBV-Therapie, HCV-AK, HCV-RNA (quantitativ und qua-
litativ), HCV-Genotyp, HCV-Therapie, HDV-AK, HDV-RNA, HGV-AK,
HGV-RNA (quantitativ und qualitativ), a-Fetoprotien, alk. Phosphatase, Le-
ber-Histologie mit Auspragungen)

Klinische Hepatitis-Befunde (Aszites, Spontanbakterielle Peritonitis, hepa-
tische Enzephalopathie mit Koma, Osophagusvarizen, Osophagusvarizenblu-
tung, Haptorenales Syndrom, Ikterus, ALT-Erhéhung (GPT), AST Erh6hung
(GOT), AP-Erhohung, Bilirubin-Erhéhung, Lebertransplantation, Hepatocel-
luldres Carcinom)

Impfbefunde Hepatitis (aktive Impfung HAV und HBV mit Anzahl der Imp-
fungen und Einzeldosis, Impftiter nach 6 Mon.)

Metabolische Stérungen (stabkernige Neutrophile, segmentkernige Neutrophi-
le, Eosinophile, Basophile, Monozyten, Lymphozyten, CK, K, Ca, Na, Harn-
stoff, LDH, GOT, GPT, y-GT, Bilirubin gesamt, Lipase, Harnsdure, Kreatinin,
Albumin, Gesamtprotein, Quick, CRP, Knochendichte, T-Wert, Z-Wert)
Gastro-enterologische Befunde (Albumin, Gesamtprotein, Folat, beta-Karotin,
Vitamin B12, Vitamin D3, ZN, Laktosetoleranztest, Schillingtest II, Xylose-
test)

Mikrobiologischer Erregernachweis (Material, Ort, Erreger)
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IV.

1V.1.

IV.2.

VI

VII.

Medikation

Medikation HIV/AIDS

* ART (Préparat(e), Tagesdosis, Einnahmefrequenz, Applikation, Erstverord-
nung/Fortsetzung/Anderung/Pause)

= Nebenwirkungen der ART (Medikament, Grund fiir Wechsel, Nebenwirkun-
gen)

Weitere Medikation
= Dauermedikation (Priparat(e), Beginn, Ende, Nebenwirkungen)
= Aktuelle Medikation (Préparat(e), Beginn, Ende, Nebenwirkungen)
= Hepatitis-Medikation (Praparat(e), Beginn, Ende, Frequenz)

Alkoholkonsum, Rauchen

* Umgang mit Alkohol

=  Wenn Alkoholkonsum: Menge

= Aktuelle Haufigkeit des Rauchens

= Fritherer Zigarettenkonsum (packyears)

= Derzeitiger Zigarettenkonsum (packyears)

Tod

=  Todesdatum

=  Todesursache

Erlauterungen

Alle Variablen zu Soziodemographie (I), Anamnese (II), Medikation (IV), Alkoholkon-
sum/Rauchen (V) sowie Tod (VI) werden verpflichtend erhoben.

Klinische und Laborbefunde zu HIV/AIDS (I11.1) werden ebenfalls verpflichtend erhoben.

Von den unter II1.2 aufgefiihrten weiteren klinischen und Labor-Befunde werden Grof3e und
Gewicht, Dauerdiagnosen sowie aktuelle Diagnosen fiir jede Follow-Up-Visite dokumentiert,
ebenso die Ergebnisse eines ,.groBen Blutbildes“. Alle weiteren klinischen und Labor-
Befunde werden dokumentiert, sofern diesbeziigliche Untersuchungen vorgenommen wurden.
Falls hierzu keine Daten vorliegen, ist dies fiir jede Variable mit einer ,,not done‘“-Information
belegt.



