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Sekretariat Gastroenterologie Traunstein
Tel: 0861/705-1261

Fax: 0861/705-1770

Email: Gastroenterologie.Traunstein@kliniken-sob.de

Vorname:
Nachname:
Geburtsdatum
Adresse:

Telefonnummer:

[l Tumorentitat:
[J Kolonkarzinom
(] Rektumkarzinom
[l Sonstige

(] Vorstellungsgrund
(] Vorstellung Tumorkonferenz
[0 Erstvorstellung

[0 Wiedervorstellung
(1 Einweisung (Staging/Therapie)

(] Vorbefunde
1 OGD
Koloskopie
Sono-Abd.
R6-Thx
CT-Thorax/Abdomen (Wann?/Wo?)
Endosonographie
MRT-Becken
CEA
Histologie:
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71 Der Patient hat sein Einverstandnis fiir die Vorstellung in der fachibergreifenden Tumorkonferenz und die

damit verbundene Verwendung seiner Behandlungsunterlagen/Daten gegeben.

Ort, Datum Unterschrift (Arzt)

L_]ber die jeweils aktuelle Version informieren Sie sich bitte Uber orgavision. Ein Papierausdruck unterliegt nicht dem
Anderungsdienst.
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