g e Tumorkonferenz

u . . -
BARMHERZIGE Maria - Theresia - Klinik Zur Anmeldung einer Patientin/eines Patienten zur Tumorkonferenz fillen Sie das
SCHVESTIRN — M{inchen Dokument bitte aus und faxen Sie es an die 089-7207 108.

VM HL, VINZENE Vi PALL

Tumorkonferenz vom:
Anmeldung: Datum: Arzt:
Vorstellung: [] préoperativ [ _] postoperativ Primarfall: [ ja [ ] nein

Name, Vorname

Geburts-Datum | Alter (3.): | | GroRe (cm): | | Gewicht (kg): |
Familien-Anamnese | Bethesda: | [ Jnegativ [Jpositiv
Karnofsky: 100% 80% 60% 40% 20%
Performance Status guter AZ leicht reduzierter AZ reduzierter AZ stark reduzierter AZ schwer kranker Patient
ECOG: 0 1 2 3 4
arbeitsfahig bedingt arbeitsfahig nicht arbeitsfahig pflegebediirftig (ambulant) pflegebediirftig (stationar)
Normalzustand Selbstversorger benétigt Hilfe >50% bettlagerig 100% bettlagerig

[ IMTK [ JAugustin. [JEDZ [ _|NWB [ _|Burlefinger [ |Czekalla [ ]JHoppe

Krankenhaus / Praxis ;
[ Jexterne Praxis:

Kooperierende Arzte

Erstdiagnose  Datum: Stadium ED:

Anamnese

Diagnose

Begleiterkrankungen | 1. 3.
(Allergien/Antikoagulation) | 2. 4,
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Operation

Datum:

] komplikationslos

[ ] gute Stomafunktion [] Komplikation:

post OP-Verlauf

Therapie

weitere Therapie [] Chemotherapie [] Radiatio
Datum: [ ] neoadj. [] adjuvant [ ] palliativ

Koloskopie

Datum:

CT Thorax/Abdomen

Datum:

PET-CT

Datum:

MRT Becken CRM:

Datum: (in cm)

Rektoskopie

Datum:

Endo-Sonographie

Datum:

Diagnostik (Staging)

weitere Untersuch.

Datum:

Tumor-Marker CEA (w <30 ngim) | | CA 19-9 nww<s7um) | | weitere |

Tumor-Typ [ ] Adeno-Ca [ Plattenepithel-Ca [] NOS [ | medullar [ ] Siegelring

TNM-Klassifikation | T N M L \Y G R ulCC

Histo

Lymphknoten Lk befallen: ‘ ‘ Lk entfernt: ‘ ‘ Resektionsrand: |

Immunhisto [] Mss [OwMsI [] KRAS BRAF V600

Anmerkung

Ich erklare, dass ich vor der datenschutzkonformen Ubermittlung von Patientendaten an die Maria-Theresia-Klinik im Rahmen der Anmeldung
zur Tumorkonferenz die Patientin/den Patienten iber die Notwendigkeit der Datentibermittlung und deren Umfang im Rahmen der
Behandlung aufgeklart habe. Ich habe die Patientin/den Patienten liber die Speicherung und Weiterverarbeitung ihrer/seiner Daten aufgeklart.

Die Patientin/der Patient hat in vollem Umfang zugestimmt.

Datum Unterschrift
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