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Toxopherese® Protokoll
Datum____________________________________
Praxis/Klinik ____________________________________
LOT-Nummer Set ____________________________
LOT-Nummer Schauchsystem ____________________________
Behandlungsprotokoll 
Toxopheresis®
Patient, Name _______________________________________
Geburtsdatum_________ | Gewicht: ______ kg | Größe: ______cm | Hkt: ______% |   P-Vol: ___
Behandlungs Nr.: ___	        Plasmaaustauschvolumen:
 				        100% = _______ liter  | 75% =________
Behandlungsteam: Dr. _______________________ | MFA: _______________________
Klinische Informationen
	Allergien
	Medikations
	Shaldon-Katheter

	
	
	

	
	
	



Antikoagulation
Antikoagulant / Dosis: Heparin-Natrium 
	
	Vor Apherese
	Zusätzliche Dosis 
(falls notwendig)
	Zusätzliche Dosis 
(falls notwendig)

	IE 
	
	
	



Zusätzliche Medikamente / Infusionen (vor/ während / nach der Apherese) (falls notwendig)
☐ ___ 250 ml NaCl 0.9% + ___ g / ___ ml Vitamin C + 1 Amp. B1 + ___ Amp. B6 +    ___ mg Glutathion oder ___ Amp. Eumetabol 3 g
☐ 250 ml NaCl 0.9% + 1 Pack Citric Acid Cycle + 1 Amp. Ubichinon + 2 Amp. ATP + ___ Lysin i.v.
☐ 1 Amp. Solidago + 1 Amp. Hepar comp + 1 Amp. Lymphomyosot vor Plasmarückgabe
☐ ___ 500 ml Ringer | ☐ 250 / ☐ 500 ml NaCl 0.9%
☐ ___ 100 / ☐ 500 ml Glucose 5% + ___ Amp. Glucose 40%
☐ 1 Amp. Ranitic + 1 Amp. NaCl 0.9% i.v. | ☐ 1 mg Fenistil i.v. | ☐ 1 Amp. Methylcobalamin
☐ 1 Tab. Methylfolate 400 µg (bioactive Folsäure) 
☐ 1A. Methylcobalamin vorgemischt in 100 ml NaCl 0.9%
Behandlung / Vitalparameter
	Zeit (h)

	Blut-fluss
	Plasma-
prozent (max. 30%) 
	TMP (mmHg)
	TMP 2
(mmHg)
	Arterieller Blutdruck (mmHg)
	Venen-druck (mmHg)
	Blut-zucker (mg%)
	Puls
	RR (mmHg)
Leg
	SO₂ (%)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	1.Filterspülung
(nach 1100 ml Plasma)

	bitte
ankreuzen
	
2.Filterspülung
(50 -100 ml Plasma vor Ende der Behandlung oder falls notwendig)
	bitte
ankreuzen



Kommentare:
____________________				 ____________________
(Unterschrift Doktor)				(Unterschrift MFA)
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