AAS

(Angioddemaktivitatsscore)

Angiotdemaktivitdtsdokumentation

Patientenname:

Datum des Ausfillens (TT.MM.JJJJ):

Woche 1:

Anleitung: Bitte dokumentieren Sie einmal taglich riickblickend lhre Beschwerden. Beziehen Sie sich
dabei jeweils auf die vergangenen 24 Stunden. Beantworten Sie bitte alle Fragen mdglichst
vollstandig.

Tag

112 |3|4|5]|6]|7

Hatten Sie in den letzten nein
24 Stunden eine Schwellung? ja

!

Bitte die folgenden Zeilen jeweils nur ausfillen, wenn in den letzten 24 Stunden
eine Schwellung aufgetreten ist!

In welchem Zeitraum/Zeitraumen 0 -8 Uhr
bestand(en) die Schwellung(en)? 8 -16 Uhr
(bitte alle zutreffenden Zeitraume auswahlen) 16 - 24 Uhr
Wie stark sind oder waren die durch die keflne
Schwellung(en) bedingten kérperlichen | leicht
Beschwerden (z.B. Schmerzen, mittel
Brennen, Juckreiz)?

stark

keine Einschrankung

Konnen oder konnten Sie durch die leichte Einschrankung

aktuelle(n) Schwellung(en) Ihre : =
alltaglichen Téatigkeiten verrichten? starke Einschréankung

Tatigkeiten nicht méglich

nein
Fuhlen oder fuhlten Sie sich durch die leicht
aktuelle(n) Schwellung(en) kosmetisch -
beeintrachtigt? mittel
stark
vernachlassigbar
Als wie stark wiirden Sie die aktuelle leicht
Schwellung insgesamt bewerten? mittel

stark
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AAS

(Angioddemaktivitatsscore)

Angiotdemaktivitdtsdokumentation

Woche 2:

Anleitung: Bitte dokumentieren Sie einmal taglich rickblickend lhre Beschwerden. Beziehen Sie sich
dabei jeweils auf die vergangenen 24 Stunden. Beantworten Sie bitte alle Fragen mdglichst
vollstandig.

Tag

12|34 |5]|6]|7

Hatten Sie in den letzten nein

24 Stunden eine Schwellung? ja

!

Bitte die folgenden Zeilen jeweils nur ausfillen, wenn in den letzten 24 Stunden
eine Schwellung aufgetreten ist!

In welchem Zeitraum/Zeitraumen 0-8Uhr
bestand(en) die Schwellung(en)? 8- 16 Uhr
(bitte alle zutreffenden Zeitraume auswahlen) 16 - 24 Uhr
Wie stark sind oder waren die durch die keine
Schwellung(en) bedingten kérperlichen | leicht
Beschwerden (z.B. Schmerzen, mittel
Brennen, Juckreiz)?

stark

keine Einschrankung

Konnen oder konnten Sie durch die

leichte Einschrankun
aktuelle(n) Schwellung(en) Ihre .

alltaglichen Tatigkeiten verrichten? starke Einschrankung

Tatigkeiten nicht moglich

nein
Fuhlen oder fuhlten Sie sich durch die leicht
aktuelle(n) Schwellung(en) kosmetisch -
beeintrachtigt? mittel
stark
vernachlassigbar
Als wie stark wiirden Sie die aktuelle leicht
Schwellung insgesamt bewerten? mittel

stark
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AAS

(Angioddemaktivitatsscore)

Angiotdemaktivitdtsdokumentation

Woche 3:

Anleitung: Bitte dokumentieren Sie einmal taglich rickblickend lhre Beschwerden. Beziehen Sie sich
dabei jeweils auf die vergangenen 24 Stunden. Beantworten Sie bitte alle Fragen mdglichst
vollstandig.

Tag

12|34 |5]|6]|7

Hatten Sie in den letzten nein

24 Stunden eine Schwellung? ja

!

Bitte die folgenden Zeilen jeweils nur ausfillen, wenn in den letzten 24 Stunden
eine Schwellung aufgetreten ist!

In welchem Zeitraum/Zeitraumen 0-8Uhr
bestand(en) die Schwellung(en)? 8- 16 Uhr
(bitte alle zutreffenden Zeitraume auswahlen) 16 - 24 Uhr
Wie stark sind oder waren die durch die keine
Schwellung(en) bedingten kérperlichen | leicht
Beschwerden (z.B. Schmerzen, mittel
Brennen, Juckreiz)?

stark

keine Einschrankung

Konnen oder konnten Sie durch die

leichte Einschrankun
aktuelle(n) Schwellung(en) Ihre .

alltaglichen Tatigkeiten verrichten? starke Einschrankung

Tatigkeiten nicht moglich

nein
Fuhlen oder fuhlten Sie sich durch die leicht
aktuelle(n) Schwellung(en) kosmetisch -
beeintrachtigt? mittel
stark
vernachlassigbar
Als wie stark wiirden Sie die aktuelle leicht
Schwellung insgesamt bewerten? mittel

stark
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(Angioddemaktivitatsscore)

Angiotdemaktivitdtsdokumentation

Woche 4:

Anleitung: Bitte dokumentieren Sie einmal taglich riickblickend lhre Beschwerden. Beziehen Sie sich
dabei jeweils auf die vergangenen 24 Stunden. Beantworten Sie bitte alle Fragen moglichst
vollstandig.

Tag

12|34 |5]|]6]|7

Hatten Sie in den letzten nein

24 Stunden eine Schwellung? ja

!

Bitte die folgenden Zeilen jeweils nur ausfillen, wenn in den letzten 24 Stunden
eine Schwellung aufgetreten ist!

In welchem Zeitraum/Zeitraumen 0-8Uhr
bestand(en) die Schwellung(en)? 8- 16 Uhr
(bitte alle zutreffenden Zeitraume auswéhlen) 16 - 24 Uhr
Wie stark sind oder waren die durch die ke.lne
Schwellung(en) bedingten kérperlichen | leicht
Beschwerden (z.B. Schmerzen, mittel
Brennen, Juckreiz)?

stark

keine Einschrankung

Konnen oder konnten Sie durch die leichte Einschrankung

aktuelle(n) Schwellung(en) Ihre : =
alltaglichen Tatigkeiten verrichten? starke Einschrankung

Tatigkeiten nicht moglich

nein
Fuhlen oder fuhlten Sie sich durch die leicht
aktuelle(n) Schwellung(en) kosmetisch -
beeintrachtigt? mittel
stark
vernachlassigbar
Als wie stark wiirden Sie die aktuelle leicht
Schwellung insgesamt bewerten? mittel

stark
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