
NF2 Fragebogen zum Klinischen Erscheinungsbild 
(dieser Fragebogen dient der individuell abgestimmten molekularen Diagnostik und 
Befunderstellung)  
 
Diese Angaben zum klinischen Status des Patienten wurden am _______________erhoben. 
               Datum 
Patienten-Identifikations Nummer: _________________________ 
                                                     (Wird vom Auswerter eingefügt, ggf. Patienten- 

     Name mit Bleistift eintragen) 
 
Daten wurden erhoben von: __________________________________________ 

     Name und Institution des untersuchenden Arztes 
 

I. Kenndaten des Patienten 
 

I.1. Geschlecht:      weiblich 
 männlich 

I.2. Geburtsdatum: _________________ 
 
I.3. Ethnische Herkunft: 
 
 1. Mutter:     2. Vater 

 West-, Mittel- und Nordeuropa   West-, Mittel- und Nordeuropa 
 Ost- und Südeuropa    Ost- und Südeuropa 
 östlicher Mittelmeerraum   östlicher Mittelmeerraum 
 Asien ___________________   Asien ___________________  

(bitte spezifizieren)         (bitte spezifizieren) 
 Afrika ___________________   Afrika ___________________ 

(bitte spezifizieren)         (bitte spezifizieren) 
 Andere  _________________   Andere _________________ 

(bitte spezifizieren)         (bitte spezifizieren) 
 

II. Diagnose 
 

II.1. Erfüllt der Patient die klinischen Kriterien für eine NF2? 
 
 Ja  Nein   unbekannt 

 
Wenn ja, aufgrund welcher der folgenden Merkmale? 
 

 bilaterale vestibuläre Schannome (VS) 
 betroffener Verwandter ersten Grades und unilaterales VS im Alter < 30 Jahren 
 betroffener Verwandter ersten Grades und zwei der folgenden Merkmale: 

Meningiom, Gliom, Schwannom, Neurofibrom, juvenile subkapsuläre 
Linsentrübung/ juveniler kortikaler Katarakt (zutreffendes Merkmal markieren) 

 
  

II.2 Familienanamnese 
 

 sporadisch    familiär   nicht bekannt 



Angaben zu betroffenen Verwandten, nur in familiären Fällen:  
 
Mutter   nicht betroffen   betroffen 
Vater   nicht betroffen   betroffen  
Geschwister:  nicht betroffen   betroffen ( ___________*) 
            (*Anzahl der betroffenen von allen Geschwistern) 
Kinder:   nicht betroffen   betroffen ( ___________*) 
      (*Anzahl der betroffenen von allen Kindern) 

 
II.2. Krankheitsverlauf 
 
Was war das erste Krankheitszeichen? _______________________________ 
 
In welchem Alter trat das erste Krankheitszeichen auf? _____________________ 
 
In welchem Alter wurde die Diagnose NF2 gestellt? _______________________ 

 

Von wem wurde die Diagnose NF2 gestellt?   ___________________________ 
 
Aufgrund welcher Symptome wurde die Diagnose NF2 gestellt? 
_______________________________________________________ 
 
Wie viele Operationen und welche wurden bisher durchgeführt?  
 

 
Gab es Ereignisse, die die Symptome verschlechtert haben?   
_______________________________________________________ 

 
Wurden Radiotherapien bei dem Patienten angewandt? (Wenn ja bitte spezifizieren) 

_______________________________________________________ 
 
Wurden andere Therapie-Formen bei dem Patienten angewandt? (Wenn ja, bitte 
spezifizieren) 

_______________________________________________________ 
 
 

 
III. Detaillierte Beschreibung der NF2 Symptome 

 
III.1. Hörschwierigkeiten       ja  nein        nicht bekannt  
 
Wenn ja dann spezifizieren: 

 Eingeschränktes Hörvermögen/Gehörlosigkeit* rechtsseitig 
 Eingeschränktes Hörvermögen/Gehörlosigkeit* linksseitig 
 Eingeschränktes Hörvermögen/Gehörlosigkeit* beidseitig 

        (*nicht zutreffendes streichen) 
Wenn eines der Symptome zutrifft, war der Verlauf 

 graduell fortschreitend   
 plötzlich einsetzend 
 gab es Schwankungen 
 bei Umgebungslärm besser 
 bei Umgebungslärm schlechter 
 Schwierigkeiten beim Orten von Geräuschen 



Andere Ohren- oder Hörschwierigkeiten  
 Tinnitus 

Wenn zutreffend,  kontinuierlich   
   Intermittierend   
   den Schlaf störend  

 Ohrenschmerzen 
 Ausfluss 
 häufige Ohren-Infektionen 
 Ohrenkrankheiten in Kindheit _________________________________ 

                       (bitte spezifizieren) 
 Trommelfell-Perforation 
 Ohren-Operationen  __________________________________ 

                        (bitte spezifizieren) 
 

 andere                      __________________________________ 
                        (bitte spezifizieren) 
 
 
 

III.2. Schwindelgefühl  ja   nein        nicht bekannt  
 
Wenn ja, dann         

 bisher eine Attacke 
 bisher mehrere Attacken 
 Drehschwindel  
 Schwankungsschwindel 
 Probleme beim Schwimmen  

 
 
III.3.  Neurologische Probleme ja   nein          nicht bekannt  
 

Wenn ja, dann spezifizieren 
 Ohnmachtsanfall bisher einmalig 
 Ohnmachtsanfälle bisher mehrmalig 
 Gangschwierigkeiten  
 Parese/Schwäche in den Armen 
 Parese/Schwäche in den Beinen 
  Schmerzen in den Armen 
  Schmerzen in den Beinen 
  Kopfschmerzen 
  Übelkeit 
  erhöhter Hirndruck 

 
 
III.4.  Sehschwierigkeiten   ja   nein          nicht bekannt  
 

Wenn ja, dann         
 Visus-Trübung, wenn ja,    links  rechts  bilateral 
 Doppelbilder 
 Andere   __________________________________ 

     (bitte spezifizieren) 
 der Patient trägt Sehbehelfe 

    bei dem Patienten wurde ein juveniler kortikaler Katerakt / juvenile       
subkapsuläre Linsentrübung diagnostiziert 

  



 
III.5. Hautveränderungen   
 

 Café au lait-Flecken, wenn ja Anzahl angeben ________ 

 kutane Neurofibrome, wenn ja, Anzahl ________ 
        erstes Auftreten im Alter von ________ 
         Histologisch bestätigt ,    ja  nein   wenn ja, Befund _________ 

 
 
 
 

IV. Detaillierte Beschreibung der Tumore 
 

IV.1. Vestibuläre Schwannome 
 

 vorhanden    durch MRT-Untersuchung ausgeschlossen   nicht bekannt 
 
 Wenn vorhanden: 

  asymptomatisch (MRT-Befund): ___________________________________* 
*Anzahl und Lokalisation spezifizieren 

  symptomatisch:        ___________________________________* 
*Anzahl und Lokalisation spezifizieren 

 
IV.2. Meningiome 
 

 vorhanden    durch MRT-Untersuchung ausgeschlossen  nicht bekannt 
 
Wenn vorhanden: 

  asymptomatisch (MRT-Befund): ___________________________________* 
                        * Lokalisation spezifizieren  

  symptomatisch:                   ___________________________________* 
                        * Lokalisation und Symptome spezifizieren 

   
IV.3.  Ependymome 
 

 vorhanden    durch MRT-Untersuchung ausgeschlossen  nicht bekannt 
 
Wenn vorhanden: 

  asymptomatisch (MRT-Befund): ___________________________________* 
                        * Lokalisation spezifizieren  

  symptomatisch:                   ___________________________________* 
                        * Lokalisation und Symptome spezifizieren 

 
IV.4. Gliome 
 

 vorhanden    durch MRT-Untersuchung ausgeschlossen  nicht bekannt 
 
Wenn vorhanden: 

  asymptomatisch (MRT-Befund): ___________________________________* 
                        * Lokalisation spezifizieren  

  symptomatisch:                   ___________________________________* 
                        * Lokalisation und Symptome spezifizieren 

 
 
 
IV.5. Spinale Tumore 



 
 vorhanden    durch MRT-Untersuchung ausgeschlossen   nicht bekannt 

 
Wenn vorhanden: 

  asymptomatisch (MRT-Befund): ___________________________________* 
       *Anzahl, Art und Lokalisation spezifizieren  

  symptomatisch:       ___________________________________* 
    *Anzahl, Art, Lokalisation und Symptome spezifizieren 

  
IV.6. Tumore der peripheren Nerven 
 

 vorhanden    durch MRT-Untersuchung ausgeschlossen   nicht bekannt 
 

Wenn vorhanden: 
  asymptomatisch (MRT-Befund): ___________________________________* 

       *Anzahl, Art und Lokalisation spezifizieren  
  symptomatisch:       ___________________________________* 

    *Anzahl, Art, Lokalisation und Symptome spezifizieren 
 

  
 
V Der NF2 verwandte Diagnosen (optional auszufüllen) 

 
V.1. Schwannomatose 
 

 möglich    vorhanden    unbekannt 
 

  min. 2 pathologisch bestätigte Schwannome  
  vestibuläre Schwannome durch MRT-Untersuchung ausgeschlossen 

 
 


