Krankenkasse / Versicherungsname (inkl. Vertrags-Nr. bei Privatversicherung)

Name, Vorname, Anschrift des Patienten

geb. am

&

klinisch-epidemiologisches

krebsregister

Brandenburg-Berlin

Melder/Arzt/Arztin, Angabe der Institution (ggf. Stempel, falls ausreichend):

Kassen-Nr. Versicherten-/ Vertrags-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Lebenslange Arzt-/Zahnarztnr.

Krankenhaus oder MVZ

Fachabteilung oder Praxis

PLZ, Ort

StraBBe, Hausnr.

Vor- u. Nachname

Lebenslange Arzt-Nr. Zahnarzt-Nr.

Titel Namenszusatz
Betriebsstatten-Nr. Bei KH IK-Nr.
Geburtsname Friihere Namen Bei privater Krankenversicherung: beihilfeberechtigt: O ja ] nein
Beihilfestelle: Beihilfenummer:
Geschlecht: mannlich weiblich divers unbekannt - —
I:l I:l I:l I:l Meldedatum Unterschrift/Signatur
Therapiemeldung - Operation
TUMORZUORDNUNG OP-Datum: __
Erstdiagnosedatum Priméartumor: (monatsgenau) Intention: [ ] diagnostisch [ ] kurativ [ Nachresektion
Revision lliati
Tumordiagnose (CD-106M): [ | [ ].[_] L] Revi L] palliativ
OPS Seite Bezeichnun
Freitext: endstéindig (R,L,B) 9

Tumorlokalisation (ICD-03): |CJ J || | |

[Jtinks [] rechts [] beidseits [_] Mittellinie [_] trifft nicht zu [_] unbekannt

Freitext:

e [

Datum der OP-Histologie:

Histologie-Einsendenummer:

Morphologie (M-Code):
[] nicht bestimmt

Residualstatus (R-Status): (Ausprigungen siehe Ausfiillhinweise)

Lokaler R-Status

Histopathologisches Grading: (schiissel siehe Ausfiillhinweise)

Relevante Genet. Variante(n): Name/Auspragung (z.B. Wildtyp/Mutation)

OP-Praparat: [Jro [JRT [Riy+) [JR2 [JRX
Gesamt-R

bei Abschluss: Jro [JR1T [Ruey+) [JR2 []JRX
Komplikationen: [ Junbekannt [ ]nein []ja, bitte angeben welche

Freitext oder Schltssel (Schltssel siehe Ausfullhinweise) Schliissel

[] zentrumsfall/Primarfall
[] kein Zentrumsfall

Fiir DKG-zertifizierte Zentren:
|:| Zentrumsfall/kein Primarfall

AKTUELLE POSTOP. TUMORKLASSIFIKATION Datum: __.__.____
TNM (8. Auflage), falls abweichend bitte angeben:
T N M
y/c/p/r T-Klass. (m) |y/c/p/r| N-Klass. |y/c/p| M-Klass.
L Vv Pn S UICC-Stadium:

Untersuchte / befallene Lymphknoten /
Untersuchte / befallene SN-Lymphknoten /
Weitere Klassifikation/en
Datum: __.__.____  Name: Stadium:
Datum: . . Name: Stadium:

Tumorkonferenz Datum: __ __ ____

Typ: [] prétherapeutisch  [7] postoperativ  [] posttherapeutisch
Empfehlung:

D Operation D Immun-/Antikérpertherapie

|:| Zielgerichtete Substanz(en)
D Chemo- & Immuntherapie
|:| Chemo & Zielgerichtete Substanz(en)

|:| Strahlentherapie
D Chemotherapie
D Hormontherapie
D Active Surveillance
D Wait and See

[] watchful Waiting

D Chemo-& Immunth. & Zielgerichtete Substanz(en)
D Immun-/Antikérperth. & Zielgerichtete Substanz(en)
|:| Stammzelltransplantation

|:| Sonstiges

Dja D nein

D Keine weitere Therapie

Abweichung auf Wunsch des Patienten: |:| unbekannt

Fernmetastasen (pri- und intraoperative)
Bitte Datum (tt.mm.jjjj) der diagnostischen Sicherung angeben, falls vom OP-Datum abweichend.

[] Leber [] Lunge
[] Knochen [] Pleura

[] Hirn [] Peritoneum
[] Nebenniere [] Knochenmark
|:| Haut |:| andere (OTH)

] Lymphknoten [] Generalisierte
nicht regionar Metastasierung

Studienteilnahme/Zusitzliche Kontakte, bei ,.Ja” inkl. Datum

Ja Datum Nein  unbek
Studienteilnahme [ R I I O
Sozialdienst |:| e |:| |:|
Psychoonkologische Beratung Il R | O

Anmerkungen: (fir Sachverhalte, die nicht ausreichend kodierbar sind)
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