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Patient Name  Patient Vorname  geboren  NB Nummer 

Datum ...................., Ereignisart: ����  Rezidiv (nach Vollremission) 

����  Progression (von Resttumor oder Metastasenresten)

����  Zweitmalignom, welches....................................................... 

����  Tod (bitte Ursache angeben, siehe unten) 

Ereignis diagnostiziert? ����  Routinekontrolle Tumormarker 

����  Routinekontrolle Bildgebung 

����  Symptome, welche:.......................................................... 

Rezidiv/Progression lokal? ����  Ja ����  Nein 

Im ehemaligen Primärtumorgebiet? ����  Ja ����  Nein ����  Nicht zu entscheiden 

Im ehemaligen Bestrahlungsfeld? ����  Ja ����  Nein ����  vorher nie bestrahlt worden 

  ����  ist nicht zu entscheiden 

Rezidiv/Progression systemisch? ����  Ja ����  Nein

Befallsmuster bitte spezifizieren: 

Knochenmark:  ����  Ja ����  Nein ����  Nicht untersucht 

Knochen: ����  Ja ����  Nein ����  Nicht untersucht 

Fernlymphknoten, wo........................ ����  Ja ����  Nein ����  Nicht untersucht 

Leber: ����  Ja ����  Nein ����  Nicht untersucht 

Haut: ����  Ja ����  Nein ����  Nicht untersucht 

ZNS: ����  Ja ����  Nein ����  Nicht untersucht 

Lunge: ����  Ja ����  Nein ����  Nicht untersucht 

Sonstige:  .......................................................................................................... 

Geplante Therapie: ���� …………………….................................................................... 

���� keine Tumortherapie mehr, nur noch symptomatisch/palliativ 

Bei Verstorbenen: Sterbedatum: .................................................................... 

Todesursache: ...................................................................

���� bedingt durch Tumorerkrankung 

���� bedingt durch Therapie 

���� Tumor/Therapieabhängigkeit nicht zu entscheiden  

���� andere Todesursache, nicht im Zusammenhang mit Tumor

Autopsie durchgeführt?  ���� ja (bitte Bericht beilegen) ���� nein 

Bemerkungen: 

   
Stempel  Datum  Unterschrift 


