Ersteller: Dr. Behr, Ch. (OA UR), Version: 4.0, Datum: 30.01.2024

(Faxnr. 0621 503-3795)
Formular

Anmeldung zur Tumorkonferenz m

Klinik fur Urologie

Uroonkologisches Zentrum
Rheinpfalz

BKliLu

Wir leben Medizin.

Datum:
Name:

Geb. Datum:

Einverstandnis zur Datenverarbeitung:

(Unterschrift Patient*in)

Anmelderin/Anmelder Kontakt

Organ: [ | Prostata

(Uro) Onkologische Diagnose:

LI Blase

| Niere

ICD:

Diagnosedatum:

_|Erstdiagnose

Karnofsky Index / ECOG:

__IRezidiv [ IMetastase

Relevante Nebendiagnosen:

Verlauf / bisherige Therapie:
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Klinik fur Urologie

Name Patient*in:

Wenn vorhanden, Histologie / TNM / Stadium:

Wichtige Befunde (inkl. PSA, Bildgebung etc.):

Fragestellung fiir die Tumorkonferenz:
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