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6 Monate nach Ende einer B-Zell-depletierenden Therapie sollen die Impfungen entsprechend STIKO-Empfehlungen aufgefrischt werden. Die regularen Impfungen entsprechend der
STIKO-Empfehlungen sollten in enger Riicksprache mit dem behandelnden Onkologen beriicksichtigt werden. Die gesonderten Impfempfehlungen bei (funktioneller) Asplenie bzw.
nach Splenektomie sind zu beachten!
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Es handelt sich um Nachsorgeempfehlungen entsprechend der aktuellen Leitlinien. Im Falle von klinischen Studien kann sich die Nachsorge in Intensitat und Dauer dndern. Grundsatzlich ist auf die
Reduktion bzw. Optimierung aller zusatzlichen Risikofaktoren zu achten (Nikotinkarenz, Gewichtsnormalisierung, Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, etc.).
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HINWEISE FUR DAS BEHANDLUNGSTEAM

Bitte iiberpriifen Sie, ob das eingelegte
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CCC Niedersachsen anfordern:

www.ccc-niedersachsen.eu/
ueber-das-ccc-n/bestellformular
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Aussteller/in
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DIESE SEITE IN

DEN NACHSORGEPASS
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sind hier zu bestellen:
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