Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
wenn Sie einen Patienten in der interdisziplinären Tumorkonferenz, die jeden Mittwoch von 15 Uhr bis 16 Uhr stattfindet, anmelden möchten, bitten wir Sie das unten angehängte word-Formular soweit wie möglich auszufüllen und dann die Datei bis spätestens Dienstag um 12 Uhr an den Moderator der Tumorkonferenz per eMail zu senden:

Herrn Dr. med. J. Redeker   joerg.redeker@klinikum-minden.de
Damit in der Tumorkonferenz die Röntgenbefunde demonstriert werden können, sollten diese entsprechend bis zum gleichen Zeitpunkt im Sekretariat der Radiologie vorliegen, damit die Befunde in das Röntgensystem unseres Hauses eingepflegt werden können. 

Bei Rückfragen können Sie sich tagsüber jederzeit an das Sekretariat der Gastroenterologie, Frau Hanke, wenden: Tel: 0571-790-3001

Vielen Dank!

	Name:       
	Vorname:      
	Geburtsdatum:      


	Station/Klinik:      
	Vorstellender Arzt:      
	Erstvorstellung   FORMCHECKBOX 

	Wiedervorstellung   FORMCHECKBOX 


	Tumordiagnose:      


	Tumor histologisch / cytologisch gesichert 
	nein
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	durch:      

	Bisheriges Tumortherapiekonzept:
	 FORMCHECKBOX 
 kurativ
	 FORMCHECKBOX 
  palliativ 
	 FORMCHECKBOX 
  neoadjuvant
	 FORMCHECKBOX 
  adjuvant

	Relevante Nebendiagnosen: 
	 FORMCHECKBOX 
 keine

	Zweit-Tumor:      
	Kardial:      
	Pulmonal:      

	Hepatisch:      
	ZNS:      
	Sonstige:      

	Karnofsky-Index:      


	Diagnostik (Kurzbefund) 
	Abdomensono:     
	CT      

	MRT:     
	Rö-Thorax.      
	Szintigraphie      

	PET-CT      
	Gastro:      
	Colo:     

	Endosono      
	ERCP      
	Punktion      

	sonstiges      

	Klinisches Staging (prätherapeutisch): cT FORMDROPDOWN 
  N FORMDROPDOWN 
  M FORMDROPDOWN 
  
	Lokalisation der Metastasierung:      

	Postoperatives Staging:  FORMDROPDOWN 
pT FORMDROPDOWN 
   FORMDROPDOWN 
pN FORMDROPDOWN 
 (     /     )  M FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 
  L FORMDROPDOWN 
  V FORMDROPDOWN 
  R FORMDROPDOWN 
  - G  FORMDROPDOWN 
  
UICC:  FORMDROPDOWN 


	Histologischer Kurzbefund:      

	Bisherige Therapie:
Nicht-operative Behandlung:  FORMCHECKBOX 
 nein,  FORMCHECKBOX 
 ja, wenn ja welche:
     
     
     
Operative Behandlung  FORMCHECKBOX 
 nein,  FORMCHECKBOX 
 ja, wenn ja welche und wann: 
     
     
     

	Therapieempfehlungen früherer Tumorkonferenzen:

Datum            Empfehlung

	     
	     

	Therapieempfehlung der Tumorkonferenz
	Tumorkonferenz am:      

	     

	Studienteilnahme empfohlen:  FORMCHECKBOX 
 nein,  FORMCHECKBOX 
 ja, wenn ja welche:

     

	Gespräch bzgl. Therapieempfehlung zu führen von:       
Besonderheiten / Anmerkungen:      


Datum: _     ____                                                   Unterschrift.__________________________
[image: image1.png]‘ Muhlenkreiskliniken (AsR)

\ Johannes Wesling Akademisches Lehrkrankenhaus d
LI ' ademisches Lehrkrankenhaus der
KI I n I kU m M I nd en Medizinischen Hochschule Hannover



[image: image2.png]


