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Zeitleiste fiir den PrEP-Check

) Beratung
Vor PrEP Ausschluss HIV
Hep A/B-Immunitét

Hep C-Serologie
STI-Test
Krea-Clearance

l

Datum
PrEP-Beginn:

-/

3-4 Wochen HIV-Test
nach Start Krea-Clearance
¥
Beratung
dann alle HIV-Test
3 Monate STl-Test
ggf. Krea-Clearance

% i
alle Krea-Clearance* %
6 Monate HCV-Serologie** s

* bei Alter <40J alle 6-12 Monate, bei Alter >40J, eGFR 60-90ml/

min, Risikofaktor fur Nierenerkrankung alle 3-6 Monate

** alle 8-12 Monate



Titelfoto: Martin E. Kautter

Du hast dich fiir die HIV-Praventionsmethode
PrEP entschieden.

Dieser PrEP-Check kann dir helfen, den Uberblick iiber deine
PrEP zu behalten. Regelmifige HIV-Tests, Untersuchungen
auf sexuell tibertragbare Infektionen (STI) sowie weitere
Laboruntersuchungen z.B. Kreatinin-Clearance zur Uberprii-
fung der Nierenfunktion gehoren dazu. Bei den Gonokokken-
und Chlamydien-Tests wird mithilfe eines Abstrichs im Darm
(yrektal®) oder im Rachen (,pharyngeal®) oder mit einem
Urintest (,urethral®) festgestellt, ob eine Infektion vorliegt.

Nicht nur die regelmifiige Einnahme der Tabletten mit den
Wirkstoffen Tenofovir und Emtricitabin macht eine PrEP aus,
sondern auch regelméfige Untersuchungen Denn: wie bei al-
len Safer Sex Strategien gibt es immer ein Restrisiko. Zum Bei-
spiel gibt es die diagnostische Liicke, in der ein HIV-Test eine
frithe Infektion nicht zeigt. Auferdem schiitzen nur Kondome
vor STI. PrEP schiitzt nicht sofort nach der ersten Einnahme
und sollte nach einem Risiko nicht direkt abgesetzt werden.
Frage deine Arztin / deinen Arzt, was der beste Zeitpunkt fiir
den Beginn und das Absetzen der PrEP ist. Wenn du eine Pau-
se gemacht hast und wieder mit PrEP anfangen mdchtest,
solltest du vorher einen HIV-Test machen.

In diesem Dokument kénnen alle Ergebnisse notiert werden,
so dass du und deine Arztin/dein Arzt immer Bescheid wisst.

Editorial
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Vor PrEP:

Erstberatung zur Prdexpositionsprophylaxe

( Umfassende Beratung gemiafl den
Zulassungsrichtlinien zu allen
wesentlichen Aspekten einer

HIV-Praexpositionsprophylaxe (PrEP)

Datum / Unterschrift / Stempel

-

J

C D HIV-Risikokontakt in den letzten 6 Wochen thematisiert )

Beratung



Vor PrEP:

HIV-Test

~

D negativ

reaktiv

HIV-Test
(4. Generation)

Datum / Unterschrift / Stempel

J

Hepatitis C (Serologie)

~

Anti-HCV D negativ

I:I positiv

Datum / Unterschrift / Stempel

Hepatitis B (Serologie)

HBs-Ag D negativ
D positiv
Anti-HBc D negativ

D positiv

Anti-HBs (mIE/ml):

Grundimmunisierung

D Hep B erfolgt
I:’ Hep A erfolgt

Datum / Unterschrift / Stempel

/

.

Laboruntersuchungen
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Vor PrEP:

~

Syphilis (Serologie)

Behandlungsbedurftig:

[ nein [ ja

Gonokokken
El negativ D positiv:
D rektal E’ urethral D pharyngeal

Chlamydien
D negativ D positiv:
I:‘ rektal l:' urethral D pharyngeal

Datum / Unterschrift / Stempel

/

e

-

Kreatinin-Clearance

ml/min

andere

Datum / Unterschrift / Stempel

Laboruntersuchungen



3-4 Wochen nach PrEP-Beginn:

'\
D negativ

reaktiv

HIV-Test
(4. Generation)

Datum / Unterschrift / Stempel

_J
\

Kreatinin-Clearance

ml/min

andere

Datum / Unterschrift / Stempel

/

e

-

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum / Unterschrift / Stempel

Laboruntersuchungen
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Alle 3 Monate:

N

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J

Syphilis (Serologie)
Behandlungsbediirftig:

D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal
Chlamydien

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal
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Datum, Unterschrift, Stempel

(

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-
e

Kreatinin-Clearance*

mi/min

Datum, Unterschrift, Stempel

N\

Anti-HCV**

D negativ
I:‘ positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-

*/** Siehe Seite 2

Laboruntersuchungen



Alle 3 Monate:

~

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J
™~

Syphilis (Serologie)

Behandlungsbediirftig:
D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
O ekl L wretnear [ pharyngeal
Chlamydien

I:‘ negativ D positiv:
L rerar [ weerea [ pharyngeal

Datum, Unterschrift, Stempel

(

-

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

(

Kreatinin-Clearance*

ml/min

Datum, Unterschrift, Stempel

-

-

F

Anti-HCV**

D negativ
Ij positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

* | ** Sighe Seite 2

Laboruntersuchungen
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Alle 3 Monate:

N

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J

Syphilis (Serologie)
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D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal
Chlamydien

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal

Datum, Unterschrift, Stempel

(

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-
e

Kreatinin-Clearance*

mi/min

Datum, Unterschrift, Stempel

N\

Anti-HCV**

D negativ
I:‘ positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-

*/** Siehe Seite 2

Laboruntersuchungen



Alle 3 Monate:

~

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der
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oder Symptomen
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J
™~
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(

-

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

(

Kreatinin-Clearance*

ml/min

Datum, Unterschrift, Stempel

-

-

F

Anti-HCV**

D negativ
Ij positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

* | ** Sighe Seite 2

Laboruntersuchungen
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Beratung zur
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-
e
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Datum, Unterschrift, Stempel

N\

Anti-HCV**

D negativ
I:‘ positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-

*/** Siehe Seite 2

Laboruntersuchungen
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Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J
™~

Syphilis (Serologie)

Behandlungsbediirftig:
D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
O ekl L wretnear [ pharyngeal
Chlamydien

I:‘ negativ D positiv:
L rerar [ weerea [ pharyngeal

Datum, Unterschrift, Stempel

(

-

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
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(
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-

-

F
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* | ** Sighe Seite 2
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Anti-HCV**

D negativ
Ij positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

* | ** Sighe Seite 2

Laboruntersuchungen



Alle 3 Monate:

N

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J

Syphilis (Serologie)
Behandlungsbediirftig:

D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal
Chlamydien

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal

Datum, Unterschrift, Stempel

(

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-
e

Kreatinin-Clearance*

mi/min

Datum, Unterschrift, Stempel

N\

Anti-HCV**

D negativ
I:‘ positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-

*/** Siehe Seite 2

Laboruntersuchungen



Alle 3 Monate:

~

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J
™~

Syphilis (Serologie)

Behandlungsbediirftig:
D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
O ekl L wretnear [ pharyngeal
Chlamydien

I:‘ negativ D positiv:
L rerar [ weerea [ pharyngeal

Datum, Unterschrift, Stempel

(

-

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

(

Kreatinin-Clearance*

ml/min

Datum, Unterschrift, Stempel

-

-

F

Anti-HCV**

D negativ
Ij positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

* | ** Sighe Seite 2

Laboruntersuchungen



Alle 3 Monate:

N

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J

Syphilis (Serologie)
Behandlungsbediirftig:

D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal
Chlamydien

D negativ D positiv:
|:| rektal D urethral D pharyngeal

Datum, Unterschrift, Stempel

(

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-
e

Kreatinin-Clearance*

mi/min

Datum, Unterschrift, Stempel

N\

Anti-HCV**

D negativ
I:‘ positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

-

*/** Siehe Seite 2

Laboruntersuchungen



Alle 3 Monate:

~

Beratung zur
Risikoreduktion,
Uberpriifung der

Indikationsstellung,
Anamnese bzgl.
Nebenwirkungen
oder Symptomen

einer STI

Datum, Unterschrift, Stempel

J
™~

Syphilis (Serologie)

Behandlungsbediirftig:
D nein D ja
Gonokokken

D negativ D positiv:
O ekl L wretnear [ pharyngeal
Chlamydien

I:‘ negativ D positiv:
L rerar [ weerea [ pharyngeal

Datum, Unterschrift, Stempel

(

-

HIV-Test
(4. Generation)

|:| negativ
D reaktiv

Datum, Unterschrift, Stempel

(

Kreatinin-Clearance*

ml/min

Datum, Unterschrift, Stempel

-

-

F

Anti-HCV**

D negativ
Ij positiv

Datum, Unterschrift, Stempel

* | ** Sighe Seite 2

Laboruntersuchungen



Alternative Einnahme D

Tagliche Einnahme | |

( A
ﬁmmwtoa_—zﬁc_\z H|ed|In|!a(ow|os| eS| |oa|IN| T[N |os Ioa__z_Oo_zomaQ
( R
Gwmw#_on_:zﬁo_.z H|oq|in|!d|on|os|es|1d|0aIN|T(OIN| oS Ion___\,__n_o_.)_omaw\
( )
Gmwhu_on___zﬁo_z Hjeq|in|!d|on|os|es| 1d|oa)IN|T(OIN| oS Ion___.z_n_o_.)_ommm.u
( )
Gmwioo_ﬁﬁo_\z H|eq|!|!d|on|os|es| 1d|0d | IN|T(OIN| oS _n_oQ_E_DOEmeQ
( )
Cwmw_u_on_:zﬁo_z | eq|!n|!d|on|os eS| 1|0d|IN|T(OIN| oS _n_oo,_E_DoEowmw\
( )
Cwmw_u_on_:zﬁo_z 4| oq|!N|!d|oN|os eS| 1d|0d | IN|T[OIN| oS _n_on_,__z_n_o:/_owmwk

Einnahme



Alternative Einnahme D

Tagliche Einnahme | |

ﬁm eS 14| 0 |IN|!d o Hjeq|iwiidlon H|ogjiniidjon|os H|og|IW|!d o |es NQ
( R
cm BS 1400 |'W [T O Hjeg|in|ialon H|ogjiniidjon|os H{og|!n|'a|on|es NQ
( )
cm BS 14(0Q | |!Q O Hjeq|iw|ialen H|ogliniidjon|os H{og|!n|'a|on|es NQ
( )
G BS 14 (0| |[!Q O | eq|'n|!d|on H|ogjiniid|on|os H{odg|!n|!a o |os NQ
( )
Cw BS 4 (0| |[!a O Hjeq|n|!d|on i |ogjinid|on|os H{odg|!n|!a|on|os mw\
( )

BS 140 |IN|!a O 4| oq|'|!d|on H|ogjiniid|on|os H{og|!n|!a|on|os mwk

Einnahme



Alternative Einnahme D

Tagliche Einnahme | |

( A
ﬁmmwtoa_—zﬁc_\z H|ed|In|!a(ow|os| eS| |oa|IN| T[N |os Ioa__z_Oo_zomaQ
( R
Gwmw#_on_:zﬁo_.z H|oq|in|!d|on|os|es|1d|0aIN|T(OIN| oS Ion___\,__n_o_.)_omaw\
( )
Gmwhu_on___zﬁo_z Hjeq|in|!d|on|os|es| 1d|oa)IN|T(OIN| oS Ion___.z_n_o_.)_ommm.u
( )
Gmwioo_ﬁﬁo_\z H|eq|!|!d|on|os|es| 1d|0d | IN|T(OIN| oS _n_oQ_E_DOEmeQ
( )
Cwmw_u_on_:zﬁo_z | eq|!n|!d|on|os eS| 1|0d|IN|T(OIN| oS _n_oo,_E_DoEowmw\
( )
Cwmw_u_on_:zﬁo_z 4| oq|!N|!d|oN|os eS| 1d|0d | IN|T[OIN| oS _n_on_,__z_n_o:/_owmwk

Einnahme



Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Abgabe / Code:

Information zum Thema PrEP
gibt es in Schwerpunktpraxen und bei
HIV-Beratungsstellen oder direkt bei:

(=

Unter Mitwirkung der
Hamburger PrEP-Kooperation:
Hein & Fiete,

CASA blanca,

HAGNA e.V.,
Hamburger AIDS-Hilfe e.V.,
Alexander-Apotheke
ifi
—n
E"ng(ghma HEIN & FIETE

Der schwule Checkpoint

p A

AIDS-HILF

Herausgeber, Layout

und Druck

in Kooperation:
www.heinfiete.de
www.hamburg.de/casablanca



Mein nachster Termin

Uhrzeit




