Formular
Anmeldung - Interdisziplinares Tumorboard

Name: Flhrende Fachdisziolin:

. Vorstellender Arzt:
Geburtsdatum: Einweisender Arzt:

Sta.tiom Datum des Tumorboards:

Patientennr: Alter des Patienten: O  weiblich a
Diagnose: ED:

Histologie:

Staging Tumormarker

O CT - Thorax O Rektoskopie/Endosono Vor Therapie |Aktuell
O R6 - Thorax O Sonographie CEA

O KM - CT Abdomen O CA-19/9

O MRT Abdomen

O Karnofskyindex

Bisherige (onkologische) TherapiemaBnahmen

Datum

Risikogruppe erblicher Darmkrebs?
Wenn ja, welche Kriterien?

Koloskopie komplett ?

Begleiterkrankungen, therapierelevant

a Diabetes mellitus O Niereninsuffizienz

U Herzinsuffizienz // KHK, VHF 0 Leberfunktionsstérung
g Lungenfunktion eingeschrankt O

sonstige:

Fragestellung: Procedere?

Beschluss:

Port erforderlich 0O  vorhanden O
Humangenetische Beratung empfohlen O Studienpatient O
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