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GENOTYPISCHE RESISTENZ DES HIV1

[ ]|REVERSE TRANSKRIPTASE, PROTEASE und INTEGRASE
5 ml Blut EDTA-K oder gefrorenes Plasma EDTA-K

UNERLASSLICHE ANGABEN
ENTNAHMEDATUM : Datum: [ [ [ T [ T T T ]zeit

Anti-retrovirale Behandlung: Bitte alle Medikamente auf der Riickseite angeben, die der Patient je

bekommen hat und genaue Dosierung fir die zu bestimmenden Substanzen.

IMMUNOLOGISCHE, VIROLOGISCHE UND PHARMAKOLOGISCHE ANGABEN

| Werte dieser Enthnahme von CD4 | | Zell/mm3 | |Entnahmedatum.| | [ | [ | [ |

| Werte dieser Entnahme von Virdmie | | Kopien/m | |Entnahmedatum.| [ | [ | | | |

Angabe aller anderen derzeitig eingenommenen Medikamente

Zeichen einer Medikamententoxizitat:

N° cohorte SHCS_ID

Teilnahme des Patienten an der Schweizerischen HIV Kohortensudie : Oja [ nein

INDIKATION:

O Neu diagnostizierte Infektion/Primoinfektion oder frische Ansteckung

O Neu diagnostizierte Infektion/altere Ansteckung

O Verdacht auf Ubertragung eines resistenten Virus (vor Therapiebeginn)
O Therapieversagen, vorgesehene Therapie Umstellung

O PEP - indexpatient

O Schwangerschaft

O Kind mit perinataler Infektion

O Zweifel an die Compliance

O Verdacht auf Giberm&ssigen Plasmaspiegel

O Verdacht auf ungentigenden Plasamspiegel

Transmis en pharmacologie le : ..................... Visa:........... N° LID/CHUV
(a remplir par le laboratoire)
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[ |PLASMASPIEGEL DER ANTI-RETROVIRALEN MEDIKAMENTE

Bedingung: unverénderte Behandlung seit mindestens 1 Woche
5 ml Blut EDTA-K oder gefrorenes plasma EDTA-K

UNERLASSLICHE ANGABEN
ENTNAHMEDATUM: Datum: [ | [ T [ T 1 ]zeit

Ersuchen um eine klinische Erlauterung der Befunde: [ ja (normale Leistung) [ nein

NRTIs DOSIS : DATUM und ZEIT der LETZEN EINNAHME :
Friher Aktuell PlS
Friher Actuell
Retrovir® O O | Invirase® , _ o
(zidovudine) (saquinavir) 0 G mg Xj  Datum: Zeit
® Norvir® , _ .
3£rcr:1ivudine) B B (itonavin oo Mg XIj - batum: zeit
Viracept® . : it
Zerit® O o (nelfinavir) ] O mg x/j  Datum: Zeit:
(stavudine) Crisivan®
rixivan . _ -
Videx® O O | (indinavir) o o mg x/j  Datum: Zeit:
(didanosine) Agenerase® _ _
(agmprenavir) m} O mg x/j  Datum: Zeit:
Ziagen® m] m]
(abacavir) Telzir® , _ .
(fosamprenavir) o o mg x/j  Datum: Zeit:
Viread® m| = -
(tenofovir) (Igp?nr:vir) [m| O mg x/j  Datum: Zeit:
Emtriva® | O | Revataz® _ _
(emtricitabine) (at;'zanavir) o 0O mg x/j  Datum: Zeit:
Combivir® O O | Aptivus® ) _ N
(AZT+3TC) (tipranavir) 0 o mg xjj  Datum: Zeit:
o Prezista® ) .
Trizivir® O O . O O mg x/j  Datum: Zeit:
(AZT+3TC+ABC) (darunavir)
Kivexa® O I R — m} O mg x/j  Datum: Zeit:
(ABC+3TC)
Truvada® O m] NNRTIs
FTC+TDF in®
( ) (Setf(.)a(z/rilrnenz) = o mg x/j  Datum: Zeit:
Andere angeben : ) ©
Viramune O O mg x/j  Datum: Zeit:
............... (| m} (nevirapine)
®
I(gifall?/ri}icr?e) o o mg xlj  Datum: Zeit:
INHIB. FUSION
.................................. m} O mg x/j  Datum: Zeit:
Fuzéon® O m]
(enfuvirtide) ANTAG. CCR5
®
Andere angeben : (cr:ﬁ;SrZCitrrl)c) O O mg xlj  Datum: Zeit:
............... O m}
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA O O mg xlj  Datum: Zeit:
INIs
Isentress® O 0 o _ o
(raltegravir) mg | Datum: Zeit:
.................................. O O mg xlj  Datum: Zeit:
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