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Patientenanmeldung für das Tumorboard am Donnerstag, den  (Bitte gewünschtes Vorstellungsdatum eintragen)

Patientin/Patient Kontakt anmeldende Ärztin/anmeldender Arzt
für Rückmeldungen und zur Übermittlung des Tumorboard-Beschlusses

Name, Vorname Name, Vorname

Adresse Adresse

Geburtsdatum Adresse

Geschlecht  weiblich     männlich     divers Klinik

Telefon Telefon/Telefax

E-Mail E-Mail

Angaben zur Tumorerkrankung

Erstdiagnose (Monat/Jahr) ( / )
Freitextdiagnose
(Lokalisation, Metastasen)

Relevante Nebendiagnosen

ICD-10

cTNM (klinische Klassifikation)

pTNM (pathologische Klassifikation)

Allgemeinzustand (ECOG)

CIO Tumorboard für Sarkome und Knochentumoren  
Tumorboard-Anmeldung für externe Patientinnen und Patienten
Zeit: donnerstags, 15:00 Uhr  
Leitung: Birte Wenk, Dr. Sebastian Walter
Ort: CIO, Geb.70, EG Seminarraum 1 aktuell via GoToMeeting (Einwahllink wird Ihnen nach vollständiger Anmeldung auf An-
frage bereitgestellt)

Bitte kontaktieren Sie bzgl. der Zusendung des Formulars:  
	› Anmeldeformular per Telefax: 0221 478-89345
	› Bei Rückfragen: 0221 478-85391 oder E- Mail an tumorboard-sarkomzentrum@uk-koeln.de (Tumorboard-Koordinatorin 

der Orthopädie)
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Angaben zur bisherigen Diagnostik*

Modalität Datum Befund

 CT 

 MRT

 PET

 Röntgen

 Sonographie (Abdomen)

 Ganzkörperskelettszintigraphie

 ( )

 ( )

Angaben zur bisherigen Therapie*

Datum Befund

 keine

 OP

 Systemtherapie

 Strahlentherapie

 ( )

 ( )

Fragestellung (zum allgemeinen Vorgehen o. Stellungnahme zum Therapievorschlag erbeten)

Bemerkungen
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Das Centrum für Integrierte Onkologie (CIO) ist das gemeinsame Krebszentrum der Unikliniken Aachen, Bonn, Köln, Düsseldorf.  
krebszentrum-cio.de  I  cio.uk-koeln.de

Wichtige Informationen zum Tumorboard

Wichtige Informationen zum Tumorboard

Die Teilnahme der/des anmeldenden Ärztin/Arztes ist verpflichtend. Falls Sie nicht am Tumorboard teilnehmen können, 
bitten wir darum, eine Vertretung zu organisieren. Nach der Übermittlung der Anmeldung wird Ihnen ein GoToMeeting-Link 
(Videokonferenz) zur Verfügung gestellt.

Relevante bildgebende Befunde senden Sie bitte bis spätestens Dienstag 14:00 Uhr an die Tumorboard-Koordinatorin der 
Orthopädie – CD bitte per Post an: 

Uniklinik Köln, Klinik für Orthopädie, z. Hd. Jane Gronen,
Joseph-Stelzmann-Str. 24, 50931 Köln 
mit dem Vermerk „Bildgebung: CIO Tumorboard-Anmeldung von extern“.
QR-Code bitte an oben genannte Faxnummer senden.

Die Bildübertragung über den Westdeutschen Teleradiologieverbund ist ebenfalls möglich.

Alle weiteren relevanten Befunde/Dokumente lassen Sie bitte Ihrem Ansprechpartner oder der Tumorboard-
Koordinatorin der Orthopädie zukommen.

Ich erkläre, dass ich vor der Übermittlung von Patientendaten an das CIO Köln im Rahmen der Anmeldung zum
Tumorboard die Patientin/den Patienten über die Notwendigkeit der Datenübermittlung und deren Umfang im Rahmen der
Behandlung aufgeklärt habe. Die Patientin/der Patient hat dem in vollem Umfang zugestimmt.

_____________________________________________________________________________________________
Datum                  Name der anmeldenden Ärztin/des anmeldenden Arztes

http://krebszentrum-cio.de
http://cio.uk-koeln.de
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