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Vertragsarzt-Nr. VK gultig bis Datum

Tel.

Zuweiser
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[ ] Tel. Ruicksprache erwiinscht.

[] pers. Vorstellung des Pat. erwiinscht.

[] bitte Pat informieren
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Tumorspezifische Daten:

Datum Erstdiagnose

Nebendiagnosen:
[ ] KHK [] Diabetes [] Hypertonie
andere:

Pratherapeutisch

Tumorformel:
T p] cld
N p] c[
M p[l cl]
Gleason Score +
R
Initiales PSA (gesamt) mit
Datum

vorgestellt? ja [ nein []
Bereits Studienpatient: ja [] nein []
Geeignet fur Studie: jal] nein []

Letztes PSA mit Datum

Studienvorschlag:

PSA Nadir (ggf. mit Datum)

Aktuelle Metastasen

Fragestellungen/ Bemerkungen:

Bisheriger Therapieverlauf/
ggfs. Arztbriefe beifugen

ggf. Anlage beiftigen
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