
Patientenaufkleber Änderungsmeldung der Therapieempfehlung 
Neuroonkologisches Zentrum Johannes Wesling Klinikum Minden (MiNOZ)

Personalien des*der Patient*in 

Name: Vorname: Geb.-Datum: 

Diagnose 

Therapieempfehlung der Tumorkonferenz 

Tumorkonferenz vom: 

Durchgeführte Therapie im Unterschied zur empfohlenen Therapie 

Anlage: Tumorkonferenzprotokoll vom: 

Minden, 

Ort, Datum Unterschrift 


