{.\ Sozialstiftung Bamberg

Wenn Sie uns brauchen.
Faxformular

Anmeldeformular Lu-177-PSMA-Therapie = Fax: 0951 503-12889

. . APZ Nuklearmedizin
mit (C)Pluvicto (Prostata-CA) Leitung: Dr. med. Marc-O. Mdllers

bitte vervollstandigen und mit Vorbefunden zuriickschicken E-Mail: nuklearmedizin@sozialstiftung-bamberg.de

Patient:

Name/Vorname

Adresse

Telefon

E-Mail

Krankenversicherung

Indikationsstellung:

Vorstellung Tumorkonferenz mit Beschlussfassung zur Lu-177 Therapie (notwendig) erfolgt? Dja D nein
Diagnose Prostata-Ca: vorhanden fehlt

Original-Histologie der Stanze/OP: ﬂ j

TNM-Klass. D D

Gleason-Score D D

Kastrationsresistenz seit:

Aktuelle Laborwerte:

gr. BB D —l
Leber (Bilirubin, GOT, GPT, GGT, LDH Albumin) D D
GFR 3 B
Kreatinin ﬂ ﬂ
Gesamteiweil3 D D
PSA ﬂ :l
PET-PSMA-Bildgebung: Datum: ﬂ j
Nierenfunktion:

Durchfuhrung zur Feststellung/

Nierenfunktionsszintigrafie z.B.:

ausreichende Nierenfunktion/Ausschluss

Harnabflussstorung ﬂ ﬂ
BRCA-Gen-1/2 Mutationsanalyse

BRCA-Testung Ergebnis ﬂ -l

Begrindung, wenn keine Testung durchgefuht wurde:
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Bisherige Behandlung:

ADT: D Ja, Zeitraum:

Aktuelles Praparat: D Ja, Zeitraum:

1.) Vorherige erweiterte Hormontherapie (ARSI/ARPI):
Zeitraum:

Abirateron

D Nein
D Nein

Enzalutamid

Darolutamid

Apalutamid

2,) Vorherige Taxan-basierte Chemotherapie:

Zeitraum
Docetaxel
Cabacitaxel
3.) Vorherige PARP-Inhibitoren: Zeitraum

Olaparib Mono

Olaparib in Kombination mit Abirateron

Talazoparib in Kombination mit Enzalutamid

Niraparib in Kombination mit Abirateron

4.) Vorherige Strahlentherapie: Zeitraum

Region und Dosis (Gy)

Region und Dosis (Gy)

Region und Dosis (Gy)

5,) vorherige nuklearmedizinische Therapie
Ra-223-Diclorid D ja

Nachweis aktueller Progress:

D nein

PSA-Anstieg (mind. 3 Werte mit Datum) a: (o

vorhanden fehlt
Bildmorphologisch Progress (CT, MRT, PSMA-PET, Knochenszintigrafie z.B.) D D
Frakturgefahrdung _l D

zerebrale Metastasierung

-
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vorhanden

Klinisch -ECOG 0-2 /Karnofskly 70-100%/Bewertung AZ D

Begrindung, warum Behandlung mit Cabazitaxel nicht moglich
(z.B. eingeschrankte Leberfunktion (Gesamt-Bili > 3x ULN),
niedrige neutrophile Granulozyten (<1500/mm2)
PSMA-Positivitat, progredientes mCRPC)

fehlt

Lebenserwartung > 6 Monate

Datum, Unterschrift des Zuweisers

Stempel, Kontakt, Tel. Arztpraxis/Klinik
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