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Die chronische myeloische Leukamie (CML)ist eine Krebsart, die die
blutbildenden Zellen im Knochenmark betrifft. Durch die Erkrankung
selbstund auch durch die Therapie konnen Sie kérperliche und emotionale
Einschrankungen erleben. Wenn Sie regelmaRig aufschreiben, wie Sie sich
korperlich und seelisch fiihlen, erhalten Sie im Verlauf der Zeit einen
Uberblick und kénnen erkennen, welche Beschwerden besonders

haufig oder belastend sind.

Auch vermeintlich geringe UmIhnenundIhrerArztin bzw.
Beschwerden kénnen Ihre Lebens- Ihrem Arztzu helfen, Musterin
qualitat auf Dauer beeintrachtigen. Ihrem Gesundheitszustand zu
Regelmaliges Tagebuchfihren kann  erkennen,isteswichtig, lhre
wiederkehrende Muster sichtbar Beobachtungensooftwie
machen, die Sie selbst vielleicht maoglich zu erfassen, z. B.einmal

nicht bemerken wirden. Durch Ihre  taglich. Nutzen Sie die nachsten
Notizen kénnen Sie besser mitihrer  Seiten fur Ihre Eintrage.
Arztin bzw. Ihrem Arzt sprechen.

Ihre Informationen Uber Ihr Befin-

den helfen Ihrer Arztin bzw. Ihrem

Arzt, ein moglichst gutes Gesamtbild

zu erhalten. Dadurch kénnen Arztin-

nen und Arzte den Verlauf der The-

rapie besser Uberwachen und mit

Ihnen gemeinsam Uber MaRnahmen

nachdenken, wo diese notwendig

sind oder Ihnen das Leben erleich-

tern kénnen.
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Schreiben Sie so oftwie mdglich auf, wie Sie sich fuhlen. Tragen Sie jeweils
dasDatumein, schreibenSiedie kérperlichen oder emotionalen Ereignis-
seauf, dieSieerlebenundbewertenSiediese.

Ihre Beobachtungenbesprechen Siedannbeim nachsten Termin mir Ihrer

Arztin / Threm Arzt.

Beispiele fur korperliche Ereignisse
NutzenSiediese Listeals Anregung furkoérperliche Ereignisse, dieSie erleben.

* Geringe Energie/
Konzentrationsunfahigkeit,
einschliel3lich Schwache, Schlafrig-
keit, extreme Mudigkeit/Fatigue,
Unwohlsein (Unbehagenundfehlen-
desWohlbefinden)

* Probleme mit Schmerzen
inKoérper, Knochen, Bauch,
Muskeln (Krampfe) oder Kopf
(Kopfschmerzen)

* Probleme mit Augen, Haaren
oder Haut, einschlieRlich
Schwellungen(édeme), Haaraus-
fall, Hautausschlag, Schwitzen oder
Blutergusse/leichtes Bluten

Hier einige Beispiele:

Datum Was habe ich heute erlebt?

03.05,22 kopfschmerzen

* Probleme beim Essen und dem
Gang zur Toilette (Verdauung
und Ausscheidung), einschliel3-
lich Appetitlosigkeit, Verdauungs-
stérungen, Ubelkeit, trockener
Mund, Erbrechen, Durchfall,
haufiges Wasserlassen

* Probleme beim Atmen,
einschliel3lich Kurzatmigkeit

* Probleme, die Sie messen
konnen, einschlieRlich Gewichts-
verlustoder Fieber

* Probleme bei der Medikamen-
teneinnahme, z. B.Schwierig-
keiten beim SchluckenderTablette,
Unsicherheit, wanndie Einnahme
erfolgensoll

Bewertung meines Erlebnisses

- Beeintrachtigung
Intensitat meiner Lebensqualitat

Niedrig ~ Mittel Hoch Gering Mittel Stark
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Beispiele fur Emotionen
NutzenSiedieseListe als Anregungfiir Geflihle, die Sie erleben.

* besorgt * gelassen

* angstlich * zuversichtlich
* gestresst * glicklich

* traurig * zufrieden

* aufgewiihlit * beruhigt

* frustriert * freudig

* witend

v Bewertung meines Erlebnisses

Beeintrachtigung Was kénnte der Ausloser fiir das
o meiner Lebens- =~ Gefiihl gewesen sein bzw. was
Wie fiihle ich i qualitdt (beinega- kénnte dazu beigetragen haben
Datum mich heute? Intensitat tiven Gefiihlen) (positives bzw. negatives Gefiihl)?

Niedrig Mittel Hoch Niedrig Mittel Stark

03.05,22 ﬂﬁg%f{igS{— O O O @ O O @ Q O O warten Q\‘,\WC PCP\‘EF@@EV\S

04.05.22 zyierSichHlich OO @ OO OO OO () Dt Arztin hatte eine gufe Tdee wegen



Beobachtung meiner korperlichen Gesundheit
Schreiben SieIhre Beobachtungen so oftwie moglich auf. Tragen Sie das
Datumein, schreiben Siedie kérperlichen Ereignisse auf, die Sie erleben, und
wahlenSiedieZahlenaus, dielhr Erlebnisam besten bewerten (Intensitat und

Beeintrachtigung derLebensqualitat).

Datum Was habe ich heute erlebt?

Ubertragen Sie die Informationenin das Ubersichtsblatt (Seite 18) und nehmen Sie dies zu
Ihrem nachsten Termin mir Ihrer Arztin / Ihrem Arzt mit.



Bewertung meines Erlebnisses

Intensitét
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
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Beeintrachtigung
meiner Lebensqualitat

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
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Beobachtung meiner korperlichen Gesundheit
Schreiben SieIhre Beobachtungen so oftwie moglich auf. Tragen Sie das
Datumein, schreiben Siedie kérperlichen Ereignisse auf, die Sie erleben, und
wahlenSiedieZahlenaus, dielhr Erlebnisam besten bewerten (Intensitat und

Beeintrachtigung der Lebensqualitat).

Datum Was habe ich heute erlebt?

Ubertragen Sie die Informationenin das Ubersichtsblatt (Seite 18) und nehmen Sie dies zu
Ihrem nachsten Termin mir Ihrer Arztin / Ihrem Arzt mit.



Bewertung meines Erlebnisses

Intensitét
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch

OO000O

8

Beeintrachtigung
meiner Lebensqualitat

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

OO0000O
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Beobachtung meiner korperlichen Gesundheit
Schreiben SieIhre Beobachtungen so oftwie moglich auf. Tragen Sie das
Datumein, schreiben Siedie kérperlichen Ereignisse auf, die Sie erleben, und
wahlenSiedieZahlenaus, dielhr Erlebnisam besten bewerten (Intensitat und

Beeintrachtigung der Lebensqualitat).

Datum Was habe ich heute erlebt?

Ubertragen Sie die Informationenin das Ubersichtsblatt (Seite 18) und nehmen Sie dies zu
Threm nachsten Arztterminmit.



Bewertung meines Erlebnisses

Intensitét
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
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Beeintrachtigung
meiner Lebensqualitat

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

OO0000O
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Beobachtung meiner emotionalen Gesundheit
Schreiben Sie so oftwie mdglich auf, welcheunangenehmenund angenehmen
GefuhleSieerleben.Tragen Siedas Datum ein, schreiben Sie die Gefuihle auf,
dieSieempfinden,undwahlenSiedie Zahl, die die Auswirkungen auflhre

Lebensqualitatam besten beschreibt.

Datum Wie fiihle ich mich heute?

Intensitat
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch

OO0000O

UbertragenSiedie Informationenindas Ubersichtsblatt (Seite 19) und nehmen Sie dies zu

Ihrem nachsten Termin mir Ihrer Arztin / Ihrem Arzt mit.



\ .

|

Bewertung meines Erlebnisses

Beeintrachtigung ~ Was kdnnte der Ausloser fiir das Gefiihl gewesen
meiner Lebensqualitat sein bzw. was kénnte dazu beigetragen haben
(bei negativen Gefuihlen) (positives bzw. negatives Gefuhl)?

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

900000,

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

900000,
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Beobachtung meiner emotionalen Gesundheit
Schreiben Sie so oftwie mdglich auf, welcheunangenehmenund angenehmen
GefuhleSieerleben.Tragen Siedas Datum ein, schreiben Sie die Gefuihle auf,
dieSieempfinden,undwahlenSiedie Zahl, die die Auswirkungen auflhre

Lebensqualitatam besten beschreibt.

Datum Wie fiihle ich mich heute?

Intensitat
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch

OO0000O

UbertragenSiedie Informationenindas Ubersichtsblatt (Seite 19) und nehmen Sie dies zu

Ihrem nachsten Termin mir Ihrer Arztin / Ihrem Arzt mit.



\ .
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Bewertung meines Erlebnisses

Beeintrachtigung ~ Was kdnnte der Ausloser fiir das Gefiihl gewesen
meiner Lebensqualitat sein bzw. was kénnte dazu beigetragen haben
(bei negativen Gefuihlen) (positives bzw. negatives Gefuhl)?

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

900000,

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

900000,
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Beobachtung meiner emotionalen Gesundheit
Schreiben Sie so oftwie mdglich auf, welcheunangenehmenund angenehmen
GefuhleSieerleben.Tragen Siedas Datum ein, schreiben Sie die Gefuihle auf,
dieSieempfinden,undwahlenSiedie Zahl, die die Auswirkungen auflhre

Lebensqualitatam besten beschreibt.

Datum Wie fiihle ich mich heute?

Intensitat
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch
1 2 3 4 5 6
Niedrig Mittel Hoch

OO0000O

UbertragenSiedie Informationenindas Ubersichtsblatt (Seite 19) und nehmen Sie dies zu

Ihrem nachsten Termin mir Ihrer Arztin / Ihrem Arzt mit.



\ .
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Bewertung meines Erlebnisses

Beeintrachtigung ~ Was kdnnte der Ausloser fiir das Gefiihl gewesen
meiner Lebensqualitat sein bzw. was kénnte dazu beigetragen haben
(bei negativen Gefuihlen) (positives bzw. negatives Gefuhl)?

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

900000,

Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark
1 2 3 4 5 6
Gering Mittel Stark

900000,
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Ubersichtsblatt fiir das Gespriach mit Ihrer Arztin /
Ihrem Arzt

So verwenden Sie dieses Ubersichtsblatt:

1. Sehen Sie sich vor einem Termin 3. An wie vielen Tagen hatten Sie
mit Ihrer Arztin bzw. Ihrem Arzt Ihre  die gleiche oder eine dhnliche

Notizen seit dem letzten Termin an. Erfahrung bzw. Gefuhl? Notieren
Sie die Gesamtzahl der Tage an

2. Ubertragen Sie in die Ubersicht denen Sie dies erlebt hatten seit

auf den Seiten 18 und 19 jene dem letzten Termin.

Ereignisse, Situationen und

Umstande die Sie positiv bzw. 4. BesprechenSiemitIhrer Arztin

negativ beeinflusst haben. bzw.Ihrem Arztanhand dieser

Zusammenfassung, wiesichdie CML
und die Behandlung auf Sie auswirkt.

L ™
[

BringenIhr Symptom-TagebuchzuIhrem
nachsten Termin mir Ihrer Arztin / Ihrem Arzt mit.
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Was mir auBerdem aufgefallen ist,
was ich mit meiner Arztin bzw. meinem Arzt besprechen méchte:
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Sonstige Notizen
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