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Patieé@ﬂ%@%‘?s supplied by the authors) Zentrum:

Patient
Geburtsjahr: Seite

SWiss - AF Geschlecht: |:| m |:| w 2

Datum der Visite: | | || | || | | | |

Prufperson:

24.00 Zivilstand (bitte nur eine Antwort) |:|ledig |:|verheiratet Dgeschieden Dverwitwet

25.00 Anzahl Kinder El El

25.70 Bitte geben Sie Ihre aktuelle Grundversicherung an:

|:|Avanex |:|Arcosana |:|CSS |:|Helsana |:|Indivo |:|Intras DKPT/CPT
I:lMaxi.ch I:lProgrés |:|Sanagate |:|Sanitas |:|Sansan I:lAndere:

27.00 lhr momentaner Beruf

(offizielle Bezeichnung)

30.00 Wie wirden Sie Ihren momentanen Gesundheitszustand in einer Skala von 0 bis 100 bezeichnen?
0: der schlechteste vorstellbare Gesundheitszustand; 100: der beste vorstellbare Gesundheitszustand

® ©

|
[
0 100
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Patié&eﬁﬂﬂ%&@? supplied by the authors) Zentrum:

Patient

Swiss - AF

Geburtsjahr:

Geschlecht: |:| m |:| w Seite

31.00 Rauchen
31.10 Rauchen Sie Zigaretten? |:|ja, aktiv Dfrﬁher |:|nie geraucht ‘ Weiter zu Frage: 31.50

31.20 In welchem Jahr haben Sie angefangen zu rauchen? EI:l:l:I (falls:  31.10 =ja, aktiv & friiher)
[
31.30 In welchem Jahr haben Sie aufgehért zu rauchen? EI:ED (falls:  31.10 = friiher)

31.40 Wie viele Zigaretten rauchen/rauchten Sie im Allgemeinen pro Tag? (falls: 31.10 = ja, aktiv & friiher)

[ ]bis 10 [ ]11-20 [ ]21-30 [ ]31 und mehr

31.50 Rauchen Sie mindestens 1 Pfeife/Zigarillo pro Tag? |:|ja Dfruher Dnein

32.00 Passivrauchen - Rauchexposition

32.10 Waren Sie in den letzten 12 Monaten zu Hause regelmadssig Zigarettenrauch ausgesetzt?

Nein |:| Ja |:| ‘ Falls ja, durchschnittliche Exposition in Stunden / Tag. |:|:|

32.20 Waren Sie in den letzten 12 Monaten bei der Arbeit regelmdssig Zigarettenrauch ausgesetzt?

Nein |:| Ja |:| ‘ Falls ja, durchschnittliche Exposition in Stunden / Tag. |:|:|

32.30 Waren Sie in den letzten 12 Monaten in Bars und Restaurants regelmassig Zigarettenrauch ausgesetzt?

Nein |:| Ja |:| ‘ Falls ja, durchschnittliche Exposition in Stunden / Tag. |:|:|

33.00 Alkoholkonsum nie oder 1-3 1 24 5-6 1 2-3 45 6+
Durchschnittlicher Alkoholkonsum iiber die wenigerals  pro pro pro pro pro pro pro pro
letzten 12 Monate . Eine Antwort pro Zeile! 1/Monat Monat ~ Woche ~ Woche ~ Woche  Tag Tag Tag Tag

33.10 Bier (3dI-Glédser/Dosen/Flaschen) [l |:| [l [l |:| [l [l [l |:|

o0 rowen (e ooOoooOooogg

30 Weisein (10-Gier OoOoO0oogon

o snaps s OoooOoOoooo

34.00 Koffeinkonsum nie oder 1-3 1 24 5-6 1 2-3 45 6+
Durchschnittlicher Koffeinkonsum iiber die weniger als  pro pro pro pro pro pro pro pro
letzten 12 Monate . Eine Antwort pro Zeile! 1/Monat Monat ~ Woche ~ Woche — Woche  Tag Tag Tag

34.10 Kaffee [mit Koffein] (Tasse)

34.20 Kaffee [koffeinfrei] (Tasse)

34.30 Tee (Tasse)

34.31 davon Schwarz/Griintee  (Tasse)

| [
|
|
| [
|
NN
|
QOOofon «
HE NN RN

34.40 Cola [mit Koffein] (3dl-Gldser)
34.50 Cola [koffeinfrei] (3dI-Gléser)
34.60 Schokolade (Riegel)

35.00 Gehen Sie einer regelmassigen sportlichen Aktivitat nach?
(z.B. Joggen/Walking, Radfahren, Aerobic, Ballspiele)

Nein |:| Ja |:|

FallsJa:  Anzahl Tage pro Woche, an denen Sie Sport treiben

Durschnittliche Dauer der sportlichen Aktivitat in Minuten/Tag

@[]
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p t_ t Patiemﬂ%%%‘?s supplied by the authors) Zentrum:
atien

Geburtsjahr:

SWiss - AF Geschlecht: |:| m |:| w Seite

36.00 korperliche Aktivitat (IPAQ-Fragebogen)

Wir sind daran interessiert, mehr (iber kérperliche Aktivitédten zu erfahren, welche Menschen im Alltag bei der Arbeit, in der Schule, in
der Wohnumgebung, um verschiedene Besorgungen zu machen oder um von einem Ort an den anderen zu gelangen, ausiiben.
Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn Sie sich nicht fiir kérperlich aktiv halten.

36.01 Denken Sie nun an all die intensiven Aktivitéten, welche Sie wéhrend einer (iblichen Woche ausiiben und die mit grésserer
Anstrengung verbunden sind. Intensive Aktivitédten verstdrken Ihre Atmung. Beispiele dafiir sind: Heben von schweren
Gegenstdinden, Graben, gréssere Pakete oder Gepdickstiicke die Treppe hoch tragen, Aerobics, mit dem Rad zur Arbeit fahren,
schnelles Schwimmen und Tdtigkeiten mit Laufen wie zum Beispiel Fussballspielen .

An wie vielen Tagen einer (iblichen Woche fiihren Sie fiir mindestens 10 Minuten oder Iéinger intensive Aktivitéten dieser Art
aus? (Die Aktivitdten wdhrend der Arbeitszeit zdhlen auch dazu)

Tage pro Woche

36.02 Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen liblicherweise fiir diese intensiven kérperlichen Aktivitéten auf?

Stunden Minuten

36.03 Denken Sie jetzt an kérperliche Aktivititen, die mdssig anstrengend sind und die Sie wéhrend einer (iblichen Woche austiben.
Midissig intensive Aktivitdten lassen Sie leicht stdrker atmen. Dazu zdhlen das Tragen von leichten Gewichten, Treppen steigen,
gewdéhnliches Radfahren, gewéhnliches Schwimmen und ein Tennis-Doppel-Spiel.

An wie vielen Tagen einer liblichen Woche fiihren Sie mdssig intensive Aktivitdten fiir mindestens 10 Minuten oder ldnger aus?
(Die Aktivitdten wdhrend der Arbeitszeit zédhlen auch dazu)

Tage pro Woche

36.04 Wie viel Zeit wenden Sie insgesamt an solchen Tagen (iblicher Weise fiir mdssig intensive kérperliche Aktivitdten auf?
Stunden Minuten

36.05 Uberlegen Sie sich jetzt, wie viel Zeit Sie wihrend einer Woche fiir das Gehen aufwenden. Dazu zéihlen das Gehen wéhrend der
Arbeit, in der Schule, zu Hause, um von einem Ort an den anderen zu gelangen und das Spazieren, das Gehen als Sport, als
Training oder das Gehen in der Freizeit.

An wie vielen Tagen einer (iblichen Woche gehen Sie fiir mindestens 10 Minuten oder ldnger?

Tage pro Woche

36.06 Wie viel Zeit wenden Sie (iblicherweise an solchen Tagen insgesamt fiir das Gehen auf?
Stunden Minuten

Die letzten Fragen betreffen die Zeit wdhrend der Sie sitzen zum Beispiel, bei der Arbeit, in der Schule, zu Hause, auf dem Weg von einem
Ort an den andern oder wéhrend der Freizeit. Dazu kénnten das Sitzen am Tisch, beim Besuch von Freunden, beim Fernsehen oder beim
Lesen gehéren.

36.07 Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem (iblichen Wochentag (Montag - Freitag)?
Stunden Minuten

36.08 Wie lange sitzen Sie insgesamt an einem (iblichen Wochenendtag (Samstag oder Sonntag)?
Stunden Minuten
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Patient

Patieﬁpmrae(ﬁs supplied by the authors) Zentrum:

Geburtsjahr:

SWiss - AF Geschlecht: |:| m |:| w Seite

37.00

Erndhrung (schweizerische Gesundheitsbefragung 2007)

Wir méchten lhnen jetzt ein paar Fragen lber Ihre Ernédhrung stellen.
(Bitte beachten Sie, dass bei allen Fragen jeweils nur ein Kreuz gemacht werden darf.)

37.01

37.02

37.03

37.04

37.05

37.06

37.07

37.08

37.09

37.10

Achten Sie auf bestimmte Sachen bei der Ernéihrung?

|:| ja, achte auf etwas |:| nein, achte auf nichts |:| keine Antwort

Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine spezielle Diéit eingehalten

I:l Ja |:| weiss nicht Weiter zu Frage: 37.04
I:l nein Weiter zu Frage: 37.04 I:I keine Antwort Weiter zu Frage: 37.04
Warum hatten sie eine spezielle Diéit eingehalten?

|:| um Gewicht zu verlieren, ohne medizinische Griinde |:| aus medizinischen Griinden
I:l aus anderen Griinden (weder medizinisch, noch um Gewicht zu verlieren) I:l weiss nicht

|:| keine Antwort

Wie viel Fliissigkeit trinken Sie schitzungsweise an einem gewdéhnlichen Wochentag, alkoholische Getréinke nicht
mitgerechnet.

El:l . |:| Liter |:| weiss nicht |:| keine Antwort

(max. 1. Stelle nach dem Komma)

Wenn Sie alles zusammenrechnen:

Wie viele Portionen Friichte und Fruchtsdfte nehmen Sie durchschnittlich pro Tag zu sich? Eine Portion entspricht der Grésse
Ihrer Faust (oder etwa 120 gr.). Beim Saft ist es etwa ein mittleres Glas voll. Ist das im Durchschnitt:
I:l nie I:l weniger als 1 Portion/Tag I:l 1 bis 2 Portionen/Tag
I:l 3 bis 4 Portionen/Tag I:l 5 und mehr Portionen/Tag I:l weiss nicht I:l keine Antwort
Wenn Sie alles zusammenrechnen:

Wie viele Portionen Gemiise und Gemiisesdfte (ohne Kartoffeln und Mais) nehmen Sie durchschnittlich pro Tag zu sich? Eine
Portion entspricht der Grésse Ihrer Faust (oder etwa 120 gr.). Beim Saft ist es etwa ein mittleres Glas voll.

Ist das im Durchschnitt:

I:l nie I:l weniger als 1 Portion/Tag I:l 1 bis 2 Portionen/Tag

I:l 3 bis 4 Portionen/Tag I:l 5 und mehr Portionen/Tag I:l weiss nicht I:l keine Antwort

An wie vielen Tagen pro Woche essen Sie im allgemeinen Fleisch oder Wurstwaren?

|:| nie |:| < 1 Tag pro Woche |:| 1 Tag pro Woche

I:l 3 Tage pro Woche I:l 4 Tage pro Woche |:| 5 Tage pro Woche
I:l 7 Tage pro Woche I:l keine Antwort

An wie vielen Tagen pro Woche essen Sie Fisch, im Durchschnitt?

I:l nie |:| <1 Tag pro Woche |:| 1 Tag pro Woche
|:| 3 Tage pro Woche |:| 4 Tage pro Woche |:| 5 Tage pro Woche
I:l 7 Tage pro Woche I:l keine Antwort

An wie vielen Tagen pro Woche nehmen Sie gewéhnlich Milch (ohne die Milch, die Sie in den Tee oder Kaffee tun) oder
andere Milchprodukte (z.B. Kdse, Joghurt, Quark) zu sich, im Durchschnitt?

I:l nie |:| <1 Tag pro Woche |:| 1 Tag pro Woche |:| 2 Tage pro Woche
|:| 3 Tage pro Woche |:| 4 Tage pro Woche |:| 5 Tage pro Woche |:| 6 Tage pro Woche
I:l 7 Tage pro Woche I:l keine Antwort

NUR PERSONEN, DIE AUF DIE FRAGE 37.09 "7 Tage pro Woche" GEANTWORTET HABEN.
Wie viele Portionen Milch oder Milchprodukte nehmen Sie durchschnittlich pro Tag zu sich? Eine Portion wdre etwa 200g

Frischkdise/Hiittenkdse oder 30-60g Kdise. Bei Milch wiire es etwa ein mittleres Glas voll.
I:l weniger als eine Portion pro Tag |:| etwa 1 Portion pro Tag I:l 2 Portionen pro Tag
|:| 3 oder mehr Portionen pro Tag |:| weiss nicht |:| keine Antwort

2 Tage pro Woche
6 Tage pro Woche

2 Tage pro Woche

0o O

6 Tage pro Woche
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Arst Patiemﬂwﬁ%@s supplied by the authors) Zentrum:
rz

Geburtsjahr: Seite

SWiss - AF Geschlecht: |:| m |:| w 6

38.00 Anamnese

38.03 Aktueller Vorhofflimmer-Typ: |:| paroxysmal |:| persistierend (>7 Tage, EKV) |:| permanent
38.04 Wie oft hat der Patient Episoden von Vorhofflimmern? (Bitte eine Antwort ankreuzen.)

|:|> 1 x/ Woche |:|< 1x/Woche aber > 1 x / Monat |:|< 1x/ Monat Eldauerhaft |:|keine mehr
38.05 Mittlere Dauer der Episoden? |:|Minuten |:|Stunden |:|Tage Ddauerhaft |:|keine mehr
38.06 Welche Beschwerden treten beim Patienten in Zusammenhang mit Vorhofflimmern auf?

|:|Palpitationen |:|Schwindel |:|Thoraxschmerzen |:|Leistungsintoleranz |:|keine

|:|Dyspnoe |:|Mildigkeit |:|Synkope |:|andere

38.07 Gibt es Faktoren / Verhaltensweisen, welche beim Patienten Vorhofflimmern auslésen?

|:|nein |:|Alkohol |:|Koffein |:|Stress DSchIafentzug/UbermUdung

Andere:
38.08 Wurde in den letzten 12 Monaten neu ein Vorhofflattern festgestellt? |:| Ja I:lNein
38.09 RFA Isthmus seit letzter Visite [l [ Nein Fallsja,wann: | | |.[ | | | |
m m i i i
38.10 Elektrokonversion seit letzter Visite |:| Ja |:| Nein Falls ja: Anzahl |:|:|
38.11 PVI seit letzter Visite |:| Ja |:| Nein Falls ja: Anzahl |:|:|
38.12 Vorhofohrverschluss seit letzter |:|Ja |:| Nein
Visite
Falls ja: Wann: | | | . | | | | | Dchirurgisch Dinterventionell
m m P00 i
38.13 Device-Implantation seit letzter |:|Ja |:| Nein
Visite
Falls ja, Art des Devices: [ pm [ Jieo [ Jerr [ |crr-1co [ ]toop recorder
Datum Implantation: | | |.| | |.| | | | |
t ot m m T Y |
38.14 Postinterventionelle Komplikation? |:| Ja |:|Nein Falls ja, welche:
39.00 Blutverdinnung / Medikamente
Dosierung: Einheit Gestartet Gestoppt
39.11 Aspirin [l Ja |:| Nein | | | | | | |
m m J m m j J
39.12 Orale Antikoagulation
(bitte bei Umstellung das alte Prdparat auch angeben)
Gestartet Gestoppt
|:|Marcoumar | | | | | |
m m i m m
Gestartet Gestoppt
|:|Sintrom | | | | | |
m m j m m j
Anzahl INR-Bestimmungen in den letzten 12 Monaten: |:|:|
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Arzt
Swiss - AF

PatibRS UK @S supplied by the authors)

Geburtsjahr:

Geschlecht:

39.00 Blutverdiinnung / Medikamente

Bitte INR Werte der letzten 12 Monate angeben:

Rivaroxaban:

Apixaban:

Dabigatran:

Edoxaban:

Anderes:

INR

INEENNEEN

|:|1 X 15mg

|:|2 X 2.5mg

|:|2 x 110mg

|:|1 x 60mg

(00000000

t t m

|:|1 x 20mg

|:|2x5mg

|:|2 x 150mg

|:|1 x 30mg

39.13 TC-Aggregationshemmer

|:|Clopidogrel

|:|Ticagrelor

[_|Prasugrel

|:|Andere:

39.30 Regelm. Drogenkonsum

Falls ja, Art der Droge:

V 1.1/25.06.2020

|:|Ja
|:|Ja
|:|Ja

|:|Ja

|:| Ja
|:|Kokain

[ ] nein
[ ] nein
[ ] wein
[ ] wein
[] wein

|:| Heroin

Zentrum:
Seite
CO» [ 4
m j INR t t m m j j
[ 1 O 0O L LT T ]
[ 1 [CO.00 CCL LT ]
[ 1 [O.0O0 CLL LT ]
[ 1 [O.-0O0 L LT T ]
[ 1 [CO.00 CCL LT ]
[ 1 [O.0O0 CLL LT ]
[ 1 [O.-0O0 L LT T ]
[ 1 [CO.00 CCL LT T ]
[ T 1 [O.0 CCT T T 7]
Gestartet Gestoppt
I I | | I |
m m j m m j ]
Gestartet Gestoppt
I I | | I |
m m j m m j ]
Gestartet Gestoppt
I I | | I |
m m j m - m j
Gestartet Gestoppt
I I | | I |
m m J m m j
Dosierung: Einheit Gestartet Gestoppt
| | | | I | | I
m m j m m
Dosierung: Einheit Gestartet Gestoppt
I || || I | | I
m m j m m
Dosierung: Einheit Gestartet Gestoppt
I | | | | I | | I
m m j m m
Dosierung: Einheit Gestartet Gestoppt
I | | | | I | | I
m m J m m
Dosierung: Einheit Gestartet Gestoppt
I | | | | I | | I
m m J m m

|:| Marihuana

Follow-up 4

|:| Ecstasy

|:|LSD

|:| andere
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Patiemmeﬁs supplied by the authors) Zentrum:

Arzt
Swiss - AF

Geburtsjahr:

Geschlecht: |:| m |:| w

40.00 Erkrankungen / Komplikationen seit letzter Visite

40.01 * Herzinfarkt [ Jia [ INein ramsjo, [ T 1.0 T 1. [ 11
Datum: t t m m J J j
40.02  Aorto-koronarer Bypass [ Jia [ INein ramsjo, [T 1.0 T 1. [_1_1
Datum: t t m m j J j
40.03 Klappenoperation |:|Ja |:|Nein Welche:
fasjo, | | | [ |.[ ] |
Datum: t t m m j J j
40.04 PTCA/ Stent [ Jia [ Nein famsio [ ] . 1 1. 1]
Datum: t t m m J J j
40.05 * Schlaganfall [ Jia [ INein ramsjo, [ T 1.0 T 1. [ 11

Datum: t m m i

t
Dischémisch Dhémorrhagisch

40.06 * Transitorisch ischamische Attacke (TIA) |:|Ja |:|Nein ransjo, ([ | [ ]

Datum: t t m m j J
40.07 * Sonstige Embolien/Geféssverschlisse |:|Ja |:|Nein ramsjo, || ). [ . [ |
Datum: t t m m J J j

40.08 * Hospitalisation wegen Herzinsuffizienz |:|Ja |:|Nein ramsjo, || ). [ . [ |

Datum: t t m m j J
40.09 Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom [ Jia [ INein ramsjo, [ T 1.0 T 1. [ 11
Datum: t t m m J J j
40.10 Arterielle Hypertonie [ Jia [ INein ramsjo, [T 1.0 T 1. 11
Datum: t t m m j J j
40.11 Diabetes mellitus |:|Ja |:|Nein ramsjo, | ][ | . [ |
Datum: t t m m j J j
40.12  Periphere art.Verschlusskrankheit |:|Ja |:|Nein ramsjo, || ). [ . [ |
Datum: t t m m J J j
40.13 Niereninsuffizienz |:|Ja |:|Nein ramsjo, || ). [ . [ |
Datum: t t m m J J j
40.14 Regelmassige Dialyse |:|Ja |:|Nein Falls ja, | | | . | | | . | | |
seit wann: t t m m j J j
40.15 Nierentransplantation I:lja I:lNein Datum: | | | . | | | . | | |
t t m m i i i
40.16 Hyperthyreose |:|Ja |:|Nein
40.17 Hypothyreose |:|Ja |:|Nein
40.18 Lungenembolie/TVT |:|Ja |:|Nein 2 I I e I e O
Datum: t t m m J J j
40.19 Malignom |:|Ja |:|Nein
Falls ja, Organ: Datum: | | I . | | | . | | | | |
t t m m J j j J
*

Detaillierte Dokumentation erforderlich (Berichte, Bildgebung,...)
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Patientéﬁ‘ﬂﬁ'ﬂmél‘? (as supplied by the authors) Zentrum:

Arzt
. Geburtsjahr:
SW'SS - AF Geschlecht: |:| m I:l w Seite
9
Erkrankungen / Komplikationen seit letzter Visite
40.20 * Major Bleeding I:lJa I:lNein Falls ja, | | I . | | | . | | I | I
Datum: t ot m m T Y |
nur JA, falls eines der folgenden Kriterien erfiillt - mehrfache Auswahl méglich:
|:|Hémoglobinabnahme >2gin 7d |:|22 Bluttransfusionen DBIutung in folgende
kritische Areale:
|:|intrakraniell |:| intraokular |:| intraartikular |:] retroperitoneal
Dintraspinal |:| perikardial |:| intramuskuldr mit Kompartementsyndrom
40.21  * Clinically relevant non-major bleeding I:'Ja |:|Nein Falls ja, | | | . | | | . | | | | |
Datum: t ot m m T Y |
nur JA, falls eines der folgenden Kriterien erfiillt - mehrfache Auswahl méglich:
El Hospitalisierung aufgr. von Blutung |:|Veréinderung der antithrombotischen Therapie
|:|med. od. chir. Eingriff aufgr. von Blutung
40.22  Magenulkus |:|Ja |:|Nein Falls ja, | | | . | | | . | | | | |
Datum: t ot m m Y |
40.23 Stiirze im letzten Jahr [ Ja [_INein
Falls ja: |:|einmalig |:|mehrmals
Falls mehrmals:
Anzahl Stiirze in den letzten 12 Monaten:
|:|2 X jéhrlich Elmonat/ich Dwdchent/ich Eltdglich
40.24 andere schwere Krankheiten |:|Ja |:|Nein Falls ja, welche:
(z.B. Magen-Darm, Leber, Nervensystem, etc.)
40.24b  Positiv getestet auf das Sars-CoV-2 Virus (Coronavirus)? |:|Ja |:| Nein
Falls ja: |:| Nasen/Rachen Abstrich |:|Antik6rpertest (Blut)
40.25 * Anzahl ungeplanter Hospitalisationen Dkeine Dz 1
1. Hospitalisation, Hauptgrund: I:'kardiovaskuldr I:lnicht-kardiovaskuldr von bis
Hospitalisation auf Grund von Covid-19 Erkrankung? |:|Ja |:|Nein
*  Detdaillierte Dokumentation erforderlich (Berichte, Bildgebung,...)
42.00 Familienanamnese (Verwandtschaft 1. Grades)
42.10 Seit der letzten Befragung, hat eines der folgenden Familienmitglieder Vorhofflimmern entwickelt?
42.11 Vater Vorhofflimmern Dunbekannt |:|Nein I:l Ja  Alter bei Diagnose: El:ljahre
42.12 Bruder Vorhofflimmern Dunbekannt DﬂBruder |:|Nein I:l Ja  Alter bei Diagnose: El:l.lahre
42.13 Mutter Vorhofflimmern Dunbekannt |:|Nein I:I Ja  Alter bei Diagnose: El:llahre
42.14 Schwester Vorhofflimmern I:lunbekannt |:| @Schwester |:|Nein |:| Ja  Alter bei Diagnose: El:l.lahre
42.20 Gibt es eine familiare Belastung fir folgende Krankheiten?
40.21 Hypertonie Dunbekannt |:| Nein |:| Ja
42.22 Diabetes mellitus Dunbekannt |:| Nein |:| Ja
42.23  Ubergewicht [ Junbekannt [ ] nein[ ] sa
42.24 KHK Dunbekannt |:| Nein |:| Ja
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Arzt

Swiss - AF

Patiéﬁeﬁﬂg%%@? supplied by the authors) Zentrum:

Geburtsjahr:

Geschlecht: |:| m

[ ]w

Seite
10

[]
[ ]

Datum:

Datum:

( NUR EINE ANTWORT MOGLICH! )

"schwere Beschwerden"

"massiv behindernde Beschwerden"

=]
[]

Nein
Nein
Lt 111 [ 1]
t ot m m iodod i
Zufallsbefund: |:| Ja |:|Nein
falls ja:
L1 i 1
t ot m m YR B B |

43.00 Vorhofflimmer - Symptom Klassifikation (EHRA-Score)

EHRAI = "keine Beschwerden" EHRA Il

EHRA Il = "milde Beschwerden" [2] EHRAIV
44.00 Korperliche Untersuchung
44.10 Odeme der unteren Extremititen |:| Ja
44.20 Rasselgerausche Uber den Lungefeldern |:| Ja
Daten & Auswertung

Swiss - AF

45.00 Untersuchungen [Check-Liste]
45.10  Studien-EKG gemacht |:|Ja |:|Nein
45.30  aktuelles Echo innerhalb |:|Ja |:|Nein

des letzten Jahres verfligbar

(Details, falls verfiigbar, im secuTrial bei 48.00 eintragen)
45.60 Patiententagebuch zurlickgenommen:

|:| Ja |:| Nein
45.70 Patiententagebuch neu ausgegeben:
|:| Ja |:| Nein

46.00 Vitalparameter
46.20 Korpergewicht (bitte Patient/in wiegen) EI:I:' , |:|
46.30 Herzfrequenz [manuell Gber 30 Sekunden] D:l:l
46.40 Herzfrequenz [EKG] D:D
46.50  Blutdruck systolisch liegend [1] D:D
46.51  Blutdruck diastolisch liegend [1] D:l:l
46.60  Blutdruck - systolisch liegend [2] D:l:l
46.61  Blutdruck - diastolisch liegend [2] D:l:l
46.70  Blutdruck - systolisch liegend [3] |:|:|:|
46.71  Blutdruck - diastolisch liegend [3] D:l:l
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nie herausgegeben

nie herausgegeben

kg

Schlédge pro Minute
Schlédge pro Minute
mmHg

mmHg

mmHg

mmHg

mmHg

mmHg
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Patiéﬁeﬁﬂg%%@? supplied by the authors) Zentrum:

Arzt
. Geburtsjahr:
SW’SS - AF Geschlecht: |:| m |:| w Seite
11
47.00 Blutwerte (falls vorhanden), innerhalb der letzten 12 Monate
47.10 Haemoglobin |:| nicht vorhanden
Wert [T 11 o/!
Messdatum (innerhalb der letzten 12 Monate): | | | . | | | . | | | | |
t t m m J J J J
47.20 Haematokrit |:| nicht vorhanden
wer [TT]
Messdatum (innerhalb der letzten 12 Monate): | | | . | | | . | | | | |
t ot m m I Y |
47.30  Thrombozyten |:| nicht vorhanden
Wert D:D x1019/1
Messdatum (innerhalb der letzten 12 Monate): | | | . | | | . | | | | |
t ot m m I Y |

Bemerkungen
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A‘EP&&QM@%PPP““ by the authors) Zentrum:

Medikation
. Geburtsjahr:
SWISS - AF Geschlecht: |:| m |:| w Seite
12
Die Medikamentenliste soll im secuTrial im separaten Reiter "Medikation"
eingetragen werden.
Im secuTrial muss auch die Darreichungsform (per os, Inhalation, transdermal, Spray,
subkutan, andere ) angeben werden!
Dosierung g " -
Name pro Gabe Einheit & £ 3 Gestartet Gestoppt
Beispiel:
mg__ 1 [0 [eeTre] 1T
m m J m m | 1
_ 0O 0O 0O 71
m m J m m | 1
Falls mehrere Wirkstoff 2
Wirkstoffe Wirkstoff 3
_ OO 0O 1 £
m m I / m m 1 1
Falls mehrere Wirkstoff 2
Wirkstoffe Wirkstoff 3
O 0O 0O 71 E
m m J m m ]
_ O 0O 0O 71
m m J m m | /
O 0O 0O 7 .
m m I i m m 1 1
SRR N [ I N [ A N N
m m I / m m 1 I
OO0 71 CE
m m I 1 m m / I
O 0O 0O T E
m m J m m )
_ 0O 0O 0O T E
m m J m m /
O 0O 0O 7 .
m m I 1 m m 1 1
SRR N [ I N [ N N I N
m m / 1 m m 1 I
O 0O 0O T £
m m ! 1 m m / I
Bemerkungen

V 1.1/25.06.2020 Follow-up 4 Seite 12/29



Patientendﬁmﬁ@ix 2 (as supplied by the authors)

Health Economics 1

Zentrum:

. Geburtsjahr:
SW’SS - AF Geschlecht: |:|m |:| w Seite
13
Stationare Episoden im Studienzentrum in den letzten 12 Monaten
(falls mehrere, bitte im secuTrial alle diese Hospitaliationen erfassen )
1. Wie oft war der Patient im Studienzentrum in stationarer Behandlung? mal
2. Welche Hauptdiagnose liegt vor?
a. Herzinfarkt |:|
b. Aorto-koronarer Bypass |:|
C. Klappenoperation |:|
d.  PTCA/Stent []
e. Schlaganfall |:|
f. Transitorisch ischamische Attacke (TIA) |:|
g. Sonstige Embolien/Geféssverschlisse |:|
h. Hospitalisation wegen Herzinsuffizienz |:|
i Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom |:|
j. Arterielle Hypertonie |:|
k. Diabetes mellitus |:|
l. Periphere art.Verschlusskrankheit |:|
m. Niereninsuffizienz |:|
n. Regelmassige Dialyse |:|
0. Nierentransplantation |:|
p. Hyperthyreose I:l
qg. Hypothyreose |:|
r. Lungenembolie/TVT |:|
s. Malignom |:|
t. Major Bleeding |:|
u. Clinically relevant non-major bleeding |:|
V. Magenulkus |:|
w. Stiirze im letzten Jahr |:|
X. Andere:
(z.B. Magen-Darm, Leber, Nervensystem, etc.)
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) Patientendﬁmﬁ@!x 2 (as supplied by the authors) Zentrum:
Health Economics 2

. Geburtsjahr:
SW’SS - AF Geschlecht: |:|m |:| w Seite
14
3. Wann ist der Patient stationar Datum: | | | . | | | . | | | | |
eingetreten? t ot m m ioqod i
4. Auf welchen Stationen lag der Patient?
a. Notfallstation Tage: D:':l
b. Intensivstation Tage: D:D
c. Stroke Unit Tage: |:|:|:|
d. Normalstation Tage: |:|:|:|
5. Wann ist der Patient stationar Datum: | | | . | | | . | | | | |
ausgetreten?
6. Wohin ist der Patient ausgetreten?
a. Nach Hause |:|
b. Krankenheim, Pflegeheim |:|
c. Altersheim, andere sozialmedizinische Institution |:|
d. Psychiatrische Klinik |:|
e. Rehabilitationsklinik |:|
f.  Anderes Krankenhaus |:|
g. Andere |:|
h. Unbekannt |:|
i. Patientist verstorben |:|
Ambulante Episoden im Studienzentrum in den letzten 12 Monaten
(falls mehrere, bitte im secuTrial alle diese Episoden erfassen)
7. Wie oft war der Patient am Studienzentrum in ambulanter Kontrolle oder Behandlung? mal

8. Welche Hauptdiagnose liegt vor?

a. Herzinfarkt

b.  Aorto-koronarer Bypass

c.  Klappenoperation

d. PTCA/ Stent

e.  Schlaganfall

f. Transitorisch ischdmische Attacke (TIA)
g.  Sonstige Embolien/Gefassverschlisse
h.  Hospitalisation wegen Herzinsuffizienz

i Obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom

HENnEN NN
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Patientendﬁml%%gix 2 (as supplied by the authors) Zentrum:

Health Economics 2
Geburtsjahr:

SWiss - AF Geschlecht: |:|m |:| w Seite

15

(Welche Hauptdiagnose liegt vor?)

j. Arterielle Hypertonie

k. Diabetes mellitus

l. Periphere art.Verschlusskrankheit
m.  Niereninsuffizienz

n. Regelmassige Dialyse

o. Nierentransplantation

p. Hyperthyreose

q. Hypothyreose

r. Lungenembolie/TVT

s. Malignom

t. Major Bleeding

u. Clinically relevant non-major bleeding

V. Magenulkus

HEEnE N

w. Stlrze im letzten Jahr

X. Andere:

(z.B. Magen-Darm, Leber, Nervensystem, etc.)

9. Wann ist der Patient zur ambulanten Kontrolle oder Behandlung erschienen?

Datum: | [ . [ |.[ [ [ |

10. In welcher Abteilung fand die Behandlung statt?

Abteilung:

(Fachgebiete angeben, z.B. Kardiologie, Neurologie, etc.)
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Appendix.2 (zla's supplied by the authors)

(EQ-SD-BL

Gesundheitsfragebogen

Deutsche Version fir die Schweiz

(German version for Switzerland)

Patienen-ID:
Projekt: Swiss-AF
Zeitpunkt: Follow-up 4

Switzerland (German) © 1994 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Appendix 2 (as supplied by the authors)

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Thren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Késtchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit/Mobilitat

Ich habe keine Probleme herumzugehen

Ich habe einige Probleme herumzugehen

OO0

Ich bin ans Bett gebunden

Fur sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, flr mich selbst zu sorgen

Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

L OO0

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Allgemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien-
oder Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltéaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

L OO

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe massige Schmerzen oder Beschwerden

(M

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit

Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

Ich bin massig angstlich oder deprimiert

L OO0

Ich bin extrem angstlich oder deprimiert

2
Switzerland (German) © 1994 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Appendix 2 (as supplied by the authors)

Um Sie bei der Einschitzung, wie gut oder wie
schlecht Thr Gesundheitszustand ist, zu unterstiitzen,
haben wir eine Skala gezeichnet, #hnlich einem
Thermometer. Der best denkbare Gesundheitszustand
ist mit 100 gekennzeichnet, der schlechteste mit 0.

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu
kennzeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach
Ihr personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte
verbinden Sie dazu den unten stehenden Kasten mit
dem Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen
Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

Ihr
heutiger

Gesundheitszustand

3

Switzerland (German) © 1994 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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Best
denkbarer
Gesundheitszustand

100

0

Schlechtest
denkbarer
Gesundheitszustand
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