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ORKONFERENZ

Geburtsdatum:

Anschrift:

Zuweiser

Name:

Telefon:

Fax:

Diagnose:

Familiares Mamma-Ovarialkarzinomrisiko: dja
Anzahl am Brustkrebs erkrankter Familienmitglieder:

___ Mutter ____Tochter ____ GroBmutter
Anzahl am Eierstockkrebs erkrankter Familienmitglieder:
___ Mutter ____Tochter ____GroBmutter

Bisherig durchgefiihrtes Staging:

1 nein

Schwester jungstes Erkrankungsalter:

Schwester jungstes Erkrankungsalter:

1 Oberbauchsonographie

[d Réntgen Thorax

[ Skelettszintigraphie

1 CT Thorax/Abdomen

Komorbiditaten:

Menopausenstatus: (4 postmenopausal dp

ramenopausal

Praop. Stanzbiopsie: (d sonographisch [ stereotaktisch
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Bisherige Therapie bzw. relevante Befunde (falls kein zusammenfassender Arztbrief vorliegt — Chemotherapie/Strahlenthe-

rapie, Operationen, Antihormonelle Therapie ect.):

Histologie Tumortyp: Jinvasiv
Klassifikation: T N G L \
ER PR Kl 67
Bildgebung (CD ROM - schriftlicher Befund notwendig): 4 CT d MRT (1 Rontgen (1 keine Bildgebung

Fragestellung an den Radiologen:

Fragestellung an die Tumorkonferenz:

Meldung des Tumorkonferenzbeschlusses an:
[ Zuweiser

[ Hausarzt

[ Patient

[ Schriftlich/Fax:

[ Telefonisch:

Notiz Telefonat vom:

Allgemeinzustand (ECOQ-Status)

[d 0 — normale korperliche Aktivitat

(4 1 - leichte korperliche Arbeit

[ 2 — gehfahig, Selbstversorgung maéglich, aber nicht arbeitsfahig
(d 3 — nur bedingt Selbstversorgung moglich

1 4 - vollig pflegebedirftig

Der von mir zur Tumorkonferenz gemeldete Patient wurde
von mir Uber Zweck und Teilnehmerkreis der Tumorkonfe-
renz aufgeklart. Die Beschliisse der Tumorkonferenz haben
empfehlenden Charakter und entbinden den primar be-
handelnden Arzt nicht von der Haftung.
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