U U
CARE ITPIndividualTreatmentPlan NAME: .. .t ieeeeeeoeooeoeoecoeoenenesonnns
(Individueller Behandlungsplan) NAME DER FACHPERSON AUS

Dieses Dokument dient zur Erstellung von personalisierten DEM GESUNDHEITSWESEN: .. . ¢ . cccecececocsoccsoccsosossossososcssoss
Mukoviszidose  Gemeinschaftliche Therapietreue-Ressourcen Mukoviszidose-Behandlungsplénen und hilft bei der Entscheidung
Uber die Behandlungsziele fur Ihre Patienten. DATUM: .. ...ttt eeeeoocooocscscsosocsoscscscsse

TAG LI CH ER BE HAN D LU NGSPLAN Wahlen Sie im Gesprach mit Ihrem Patienten bis zu 3 Behandlungen, auf die Sie sich konzentrieren. Fillen Sie den Bogen aus, indem Sie fir jede Behandlung angeben,
wann sie eingenommen oder durchgefiihrt werden sollte und wie sie dem Patienten einen Nutzen bringen wird. Tragen Sie aulRerdem ein persénliches Ziel in Verbindung
mit der Einhaltung der Behandlung ein, das bei Ihrem ndchsten Termin bewertet wird.
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Montag

Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag
Sonntag

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag
Sonntag

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag

Sonntag

Diese Vorlage wurde vom CF CARE-Lenkungsausschuss im Rahmen des CF CARE-Programms entwickelt.

CF CARE wird vollstandig von Vertex Pharmaceuticals finanziert. Der Inhalt wurde vom Lenkungsausschuss mit logistischer und redaktioneller Unterstttzung vom CF CARE-Sekretariat, ApotheCom, vorbereitet und entwickelt.
Vertex hatte Gelegenheit, den Inhalt und die Instrumente auf ihre Richtigkeit zu Uberprufen. Vertex Pharmaceuticals hat keinen Zugriff auf Ihre personenbezogenen Daten.
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Bitte archivieren Sie dieses Dokument und weisen Sie Ihren Patienten an, bei eventuellen Fragen infolge dieser Ubung ein Mitglied des jeweiligen CF-Gesundheitsteams zu kontaktieren.





