Bitte flllen Sie dieses
Feld bei der ersten
Meldung vollstandig aus.
Das Krebsregister
vergibt dann einmalig
eine eindeutige
Identifikationsnummer,
die wir lhnen per E-Mail
zusenden und mit der
Sie in Zukunft melden.

Per E-Mail kontaktieren
wir Sie nur bei wichtigen
Informationen zum
Meldeverfahren oder zu
Informationsveranstaltun
gendes Krebsregisters

Krebsregister
Rheinland-Pfalz

Bitte senden Sie den Meldebogen an:

Bitte den Klinischen Meldebogen gut leserlich ausflllen

Bitte Versichertenkarte einlesen.
Falls Sie das Feld per Hand ausflillen, unbedingt
Krankenversicherungsdaten angeben

Erstmeldung einmalig vom
Krebsregister vergeben

Die Melderidentifikation wird bei

o

&ankenkasse bzw. Kostentrager

/

Krebsregister Rheinland-Pfalz ggmbH

Privat

Am Pulverturm 13, 55131 Mainz
Telefon: +49 (0) 6131 17-4603

Vorname, Nachname und Adresse des Versicherjen

Patient ist iiber die Meldung unterrichtet:

[JJa [Nein [JPpatient widerspricht der dauerhaften Speicherung seiner Identitatsdaten

Griinde fiir Nichtunterrichtung des Patienten:

Bitte informieren Sie den
Patienten Uber die Meldung
an das Krebsregister oder
geben Sie einen Grund an,
warum der Patient nicht
informiert wird.

,+"“ steht fiir eine mitbestrahlte Lymphknotenregion.

1.INS

1.1 Ganzhirn
1.2 Teilhirn

1.3 Neuroachse

2. Kopf - Hals mit/ohne Lymphknotenregion
(in Verbindung mit jeweiligem Tumor)

2.1 Orbita (+/-)

2.2 Nase/Nasennebenhdhle (+/-)

2.3 Mundhdhle (+/-)

2.4 Ohr (+/-)

2.5 Speicheldriise (+/-)

2.6 Pharynx (+/-)

2.7 Larynx (+/-)

2.8 Schilddriise (+/-)

2.9 Halslymphknoten (+/-) (ohne Primértumor)

3. Thorax mit/ohne Lymphknotenregion
(in Verbindung mit jeweiligem Tumor)
3.1 Mamma als Ganzbrust (+/-)
3.2 Mamma als Teilbrust (+/-)
3.3 Brustwand (z. B. Rezidive n. Ablatio, Sarkome)
3.4 Lunge (+/-)
3.5 Osophagus (+/-)
3.6 Thymus (+/-)
3.7 Mediastinale Lymphknoten (ohne Primértumor)
3.8 Axillare Lymphknoten (ohne Primartumor)
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- heiBt, dass die zugehorige Lymphknotenregion
nicht bestrahlt wurde.

4. Abdomen (ohne Becken)
mit/ohne Lymphknotenregion

4.1 Magen (+/-)

4.2 Pankreas (+/-)

4.3 Leber (+/-)

4.4 Milz (+/-)

4.5 Niere (+/-)

4.6 Nebenniere (+/-)

4.7 Retroperitoneale Lymphknoten

(ohne Primartumor)
4.8 Retroperitoneum (z. B. Sarkome) (+/-)
4.9 Bauchwand (z. B. Sarkome) (+/-)

5. Becken mit/ohne Lymphknotenregion
5.1 Rektum (+/-)

5.2 Analbereich (+/-)

5.3 Harnblase (+/-)

5.4 Prostata (+/-)

5.5 Hoden (+/-)

5.6 Penis (+/-)

5.7.1 Uterus (+/-)

5.7.2 Zervix (+/-)

5.8 Ovar (+/-)

5.9 Vulva (+/-)

5.10 Vagina (+/-)

5.11 Beckenwand (+/-)

5.12 Beckenlymphknoten (ohne Primértumor) (+/-)

In der Liste wurde in Klammern ,,(+/-) aufgefiihrt, P = perkutan (Teletherapie) /

=~

Datum andere Klassifikation**

wo diese Angaben mdglich (fakultativ) sind. RC = Radiochemotherapie/Sensitizer

Lokalisation von Fernmetastasen bei Erstdiagnose:

6. Stiitz-/Bewegungsapparat K = endokavitére Kontakttherapie (Brachytherapie) /

geb.am [ mégl. gesundheitl. Nachteile [] Patient ist verstorben [ rein diagn. tit. Arzt/Arztin
MEEN  Melder - bitte bei erstmaliger Meldung mit dem klinischen Meldebogen oder bei Anderung ausfiillen Geburtsname: | I Bitte geben Sie den aktuellen
. | oy d -~ Weiterer friiherer Name: | J Meldeanlass It. 5
[ | | asseniit ers'“/"{e”' g e §5 Abs.3 LKRG an und fillen
i hlecht: annlich iblich iges/i Il ki .
Titel Vorname Nachname . | Geschlecht:[] mannlich [Jweiblich [_]sonstiges/intersexuell [_] unbekannt Sie neben dem Feld
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum . ——— -
| | Ausfiilldatum: L. Il [ IR S Primartumor" das dem
Klinik/Praxis/Abteilung/Station / Anlass der Meldung
v Bitte den Anlass dieser Meldung ankreuzen: <— entsprechende Feld auf
| [ | | Melderidentifikation: | L | | | | | S 2-4
Institutionskennzeichen Klinik/Praxis Lebenslange Arztnummer (LA-NR) Betriebsstétten Nummer (BS-NR) Melderidentifikation falls vorhanden, sonst unbedingt Melderdaten ausfiillen (S. 4) . ' aus.
m] rstciagnose O O Es sind mehrere
[ =1 g g 3 oali
pe—— vl Krebsregister Rheinland-Pfalz _ : Meldeanlasse moglich.
ralie/nausnummer -vai oS | _ [] Strahlentherapie [} System. Therapie
| o . Klinischer Meldebogen
PLZ Ort Telefon . . . . ..
Primértumor (Pflichtangabe bitte unbedingt ausfiillen) Das Feld
| | "Primartumor" bei
Kontoinhaber/Vor- und Nachname Bankinstitut Erstdiagnosedatum: | |l |l 1 1 1 | ggf nurMonat und Jahr bzw. nur Jahr Codierung optional: jedem Meldeanlass
ausflllen
I 1 1 1 I 1 1 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I Il Il Il 1 1 1 1 1 1 1
IBAN BIC Tumordiagnose: J ico-to6m L)L 1. L |
Wichtige Schliisselsysteme und Hinweise zum Umgang mit dem Meldebogen des Krebsregisters Tumorlokalisation: | ICD-0 C .
Komplikationen nach OP
ABD  Abszess in einem Drainagekanal HZI  Herzinsuffizienz PAF  Pankreasfistel Tumorhistologie: | ICD-0 M oL o
ABS  Abszess, intraabdominaler oder intrathorakaler HRS Herzrhythmusstorungen PIT Pankreatitis
ASF  Abszess, subfaszialer HNA Hirnnervenausfélle PAB Peranale Blutung
ANl Akute Niereninsuffizienz HOP Hirnorganisches Psychosyndrom (z. B. ,,Durchgangssyndrom*) PPA  Periphere Parese = featinn: i et . : :
AEP  Alkoholentzugspsychose HYB  Hyperbilirubindmie PAV  Peripherer arterieller Embolie, Tl Seitenlokalisation: D links D rechts D bEIdSEItIg D mittig D rifft nichit 2u D unbekannt
ALR gi ion ohne HYF  Hypopharynxfistel PER  Peritonitis
ANS  Anaphylaktischer Schock IFV  lleofemorale Venenthrombose PLB Platzbauch
AEE  Anastomoseninsuffizienz einer Enterostomie KAS  Kardiogener Schock PEY Pleuraempyem Erstdiagnose ErStdiagnose'PﬂiChtfelder
APl Apoplektischer Insult KES plikationen einer St PLE Pleuraerguss
BIF Bilidre Fistel KIM  Komplikation eines Implantates (GefaBprothese, PMN  Pneumonie . ) . ) ) . . - . .
BOG Blutung, obere gastrointestinale (z. B. ,Stressulkus®) Totalendoprothese, Katheter), z. B. Dislokation PNT Pneumothorax Diagnosesicherung:  [] Histologie [THistologie [ zytologie [ spez.Tumor- [T klinisch, [T klinisch, unspezifisch « Art der Di ich
) ° . ) . . A e er viagnosesicherung
BOE  Bolusverlegung eines Endotubus KRA  Krampfanfall PDA F te Dar (paraly lieus) (hdchste erreichte) (Primértumor) (Metastase) marker spezifisch
BSI Bronchusstumpfinsuffizienz KDS  Kurzdarmsyndrom PAE  Pulmonalarterienembolie . Angaben zum Tumor-
CHI  Cholangitis LEV  Leberversagen RPA  Rekurrensparese . ') .
DAl Darmanastomoseninsuffizienz LOE  Lungenddem RIN Respiratorische Insuffizienz Grading: a1 [JG2 a3 [JGa [ borderline ] GO (nur bei Malignem Melanom stadium (kIInISChe Klassi-
DPS Darmpassagestorungen (z. B. protrahierte Atonie, Subileus, lleus) LYF  Lymphfistel SKI  Septische Komplikation eines Implantates i ; 1 i
DIC Disseminierte intravasale Koagulopathie LYE  Lymphozele SES  Septischer Schock der Konjunktiva) fi katlon’ sofern
DEP  Drogenentzugspsychose MES Magenentleerungsstorung SFH  Storungen des Fliissigkeits-, Elektrolyt- und I:' low I:' intermed. D high D nicht I:' trifft nicht zu I:' unbekannt anWend bar)
DLU  Druck- und Lagerungsschéden, z. B. Dekubitalulzera MIL  Mechanischer lleus Saurebasenhaushaltes 1/G2 9/ /G4 ti . .
DSI Duodenalstumpfinsuffizienz MED  Mediastinitis STK  Stomakomplikation (z. B. Blutung, Nekrose, Stenose) (61/62) (62/63) (G3/64) bestimmbar . Angaben Zur HIStOlOgle/
ENF Enterale Fistel MAT Mesenterialarterien- oder -venenthrombose TZP Thrombozytopenie H
GER Gerinnungsstorung MYl Myokardinfarkt TIA TIA (transitorische ischamische Attacke) oder Rind Tumorausbreitung bei Erstdiagnose: ZytOIOQIe (SOfern
HEM Hamatemesis RNB  Nachblutung, revisionsbediirftig, anderweitig nicht erwahnt (reversibles ischami logisches Defizit) Vorliegend)
HUR Héamaturie NAB Nachblutung, nicht revisionsbediirftig, anderweitig nicht erwahnt TRZ Transfusionszwischenfall . S* | | | | | . .
HAE  Hamorrhagischer Schock NIN - Nahtinsuffizienz, anderweiti nicht erwéhnt WUH Wundhdmatom (konservativ therapiert) cTNM u T m <N - : ' Datlum-;:TNM*l** — « UICC-Stadium bitte
HFI  Harnfistel OES  Osophagitis WSS Wundheilungsstdrung, subkutane .
HNK. Hautnekose im Op h 0SM steiis,Osteomyeits SN Sonstiges ausfilllen, wenn vorhanden
pTNM: T N M L vV Pn S* | 1 Il 1 Il 1 1 1
y/a c¢/p m c/p c/p Datum - pTNM** u = Ultraschall
Strahlentherapie - Zielgebiet Strahlentherapie - Applikationsart uIcC-Stadium: oder andere Klassifikation (z. B. Ann Arbor, FAB 0. &) | I I A Y SR m = multipel (Anzahl der

Tumore in einem Organ

angeben)
y = nach Radio-/
Chemotherapie
a = autoptisch
¢ = klinisch

p = pathologisch
S = Serummarker

Bitte tragen Sie den Namen der
Klassifikation und die
Auspragung ein

Dieses Datum bezieht sich nur
auf andere Kassifikationen (Ann
Arbor, FAB, Figo, WHO...)

6.1 Schadelknochen HDR = high dose rate therapy [JLunge [ILeber []Lymphknoten [IPleura [] Nebennieren ["]andere Organe
6.2 Rippen PDR = pulsed dose rate therapy nicht regionar
6.3 Sternum LDR = low dose rate therapy (ni gionar)
6.4 HWS ) o
gg EVV\;ISS M= g‘leRtTa'i"g:‘l‘eh:tJ 2‘1;12:;&“;:&?:‘}';‘;‘:%& []Knochen [JHirn [C] Knochenmark [JHaut [] Peritoneum [J generalisierte [T O IR O |

X = - : —Di ok
6.7 knichernes Becken PRRT = Peptid-Radio-Rezeptor-Therapie Metastasierung Datum — Diagnose Fern tasn@h\
6.8 Hiifte . . . :
Obere Extremitat I=interstitielle Kontakttherapie (Brachytherapie)/ Leistungszustand nach ECOG / Karnofsky bei Erstdiagnose:
6.9 Achsel HDR = high dose rate therapy
6.10 Oberarm PDR = pulsed dose rate therapy _ 0, oM o, &N O, AN © 90 0
11 Untoart LDR = low dose rate therapy [10/90-100 % [11/70-80 % [12/50-60 % [13/30-40% [14/10-20% [ unbekannt
6.12 Hand ) \\
Untere Extremitat S = Sonstiges Friihere Tumoren ja [Inein \
6.13 Leiste
6.14 Oberschenkel wenn jd,jwelche und wayn:
g}g lFJ:I1|t3erschenkeI In diesem Meldebogen wird fiir Arztinnen und Arzte sowie

. fiir Patientinnen und Patienten — dem géngigen Sprach-
7. Haut gebrauch folgend — nur die méannliche Bezeichnung ver-
7.1 Primérer Hauttumor (auch kutane Lymphome) wendet, dabei sind Frauen jedoch stets eingeschlossen.
7.2 Hautmetastasen
8. Sonstiges Die Ausfiillanleitung konnen Sie
8.1 Ganzkérperbestrahlung A . .
8.2 Mantelfeldbestrahlung unter folgendem Link downloaden: Stempel und Unterschrift des Arztes

www.krebsregister-rip.de/meldebogen |
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vorléiuf/qer Meldebogen V1.1 * Serumkiker (Hodentumor)  ** wenn abweichend vom Erstdiagnosedatum

Falls bekannt, bitte friihere
Tumore angeben mit
Erstdiagnosedatum und

Bitte Leistungszustand
vor Primartherapie
angeben

Tumordiagnose
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Text-Box

Bitte den Klinischen Meldebogen gut leserlich ausfüllen

KR63
Linie

KR63
Text-Box
Das Feld "Primärtumor" bei jedem Meldeanlass ausfüllen

KR63
Text-Box

• Art der Diagnosesicherung
• Angaben zum Tumor-
  stadium (klinische Klassi- 
  fikation, sofern
  anwendbar)
• Angaben zur Histologie/
  Zytologie (sofern 
  vorliegend)
• UICC-Stadium bitte
  ausfüllen, wenn vorhanden

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
u = Ultraschall
m = multipel (Anzahl der 
       Tumore in einem Organ
       angeben)
y = nach Radio-/
      Chemotherapie
a = autoptisch
c = klinisch
p = pathologisch
S = Serummarker

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Bitte tragen Sie den Namen der Klassifikation und die Ausprägung ein

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Dieses Datum bezieht sich nur auf andere Kassifikationen (Ann Arbor, FAB, Figo, WHO...)

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Bitte Leistungszustand vor Primärtherapie angeben

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Falls bekannt, bitte frühere Tumore angeben mit Erstdiagnosedatum und Tumordiagnose

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Bitte informieren Sie den Patienten über die Meldung an das Krebsregister oder geben Sie einen Grund an, warum der Patient nicht informiert wird.

KR63
Text-Box
Bitte geben Sie den aktuellen Meldeanlass lt.
§5 Abs.3 LKRG an und füllen Sie neben dem Feld "Primärtumor" das dem Anlass der Meldung entsprechende Feld auf 
S. 2-4 aus.
Es sind mehrere Meldeanlässe möglich.

KR63
Pfeil

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Bitte füllen Sie dieses Feld bei der ersten Meldung vollständig aus. Das Krebsregister vergibt dann einmalig eine eindeutige Identifikationsnummer, die wir Ihnen per E-Mail zusenden und mit der Sie in Zukunft melden.

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Per E-Mail kontaktieren wir Sie nur bei wichtigen Informationen zum Meldeverfahren oder zu Informationsveranstaltungendes Krebsregisters

KR63
Pfeil

seebauer
Erläuterung
Bitte Versichertenkarte einlesen.
Falls Sie das Feld per Hand ausfüllen, unbedingt Krankenversicherungsdaten angeben

seebauer
Erläuterung
Die Melderidentifikation wird bei Erstmeldung einmalig vom Krebsregister vergeben

KR63
Text-Box
Erstdiagnose-Pflichtfelder


* Tag der Operation
* Intention der OP
* Seitenangabe (sofern
anwendbar)
(sofern anwendbar) « Untersuchungsdatum
N . Derzeitiger Befund:
* pTNM (bzw. andere Operationer: : sl 1L g + Angaben zum
tumorspezifische R | Lo L Untersuchungsdatum aktuellerVerlauf: | 1.l || o | | Untersuchungsanlass
5 .
e . ggf. nur Monat und Jahr bzw. nur Jahr .
Klassifikationen) o Mo o ) | * Tumorstatus:
* Beu rteilung des lokalen ! e neuer TNM-Befund zum Zeitpunkt des aktuellen Verlaufs: Iﬁ, Iﬁ, T L | Iﬁ, Nl | Iﬁ, ml | L) vl pal_1 sl | Primartumor
: i riyfa cip/u m c/plu c/plu
Residualstatus nach OP OP-Intention: [Dkurativ~ [Jpalliativ.  [diagnost.  []Revision/Komplikation ~ [|sonstiges ~ [] fehlende Angabe Lymphknoten
* Gesamtbeurteilung UICC-Stadium: oder andere Klassifikation (z. B. Ann Arbor, FAB 0. 4) | | Fernmetastasen
: befallene Lymphknoten untersuchte Lymphknoten befallene untersuchte um:|_| ndere Klassifikation (2. B. Ann Arbor, FAB o. 2) L b L . * Angaben zur Gesamt-
Residualstatus nach (einschl. Sentinel) L |/ L | (einschl. Sentinel) Sentinel-Lymphknoten ||/ L | Sentinel-Lymphknoten Daturn beurteilung des
. Neuer histologischer Befund: I I 1co- L v 0
Abschluss Prlmartheraple Komplikationen: [Jja [Jnein []unbekannt e e oo ! i Tumorstatus
_, weiter mit: wenn ja, welche: | o 2l o3l Tumorstatus Primartumor:
: . Komplikationsschliissel s. Seite 4 [ Kein Tumor ] Tumorreste [JTumorreste Residual- [ ] Tumorreste Residual- [ Lokalrezidiv
Feld Gesamtbeurtellung/ Beurteilung des lokalen Residualstatus nach Abschluss einer Operation: nacheisbar (Restdualtumon tumerlo change umorprogress [1fraglicher Befund [] unbekannt
. raglicher Befun unbekann
Theraple [IRro [CJR1 (mikroskop. [ R2 (makroskop. [CIR1 [is] (in-situ-Rest) [IR1 [ey+] ] RX (Residualtumor nicht
(kein Residualtumor) Residualtumor) Residualtumor) (zytolog. Rest) zu beurteilen) Tumorstatus Lymphknoten:
Strahl entherapi -Pflichtfel r []Kein Lymphknotenbefall nachweisbar []Verbliebene Lymphknoten [] Neu aufgetretenes Lymphknotenrezidiv
pie chtfelde Strahlentherapie - bitte zusétzlich das Feld ,,Gesamtbeurteilung Therapie“ am Ende der Seite ausfiillen )
. Begin n und Ende einer [C] Lymphknoten Residuen [ Lymphknoten Progress [] bekannter Lymphknotenbefall No change [ fraglicher Befund [] unbekannt
Ziel: []Primar- [Jlymph- [JFernmet. [Jsonst.  []unbe-
Strahlenbehandlung Beginn:l 1.l Il o o | Endel . L L o . | tumor knot. Kannt Tumorstatus Fernmetastasen:
. éleel::ge e:;ertStrahlentherap-e Zielgebiet 1: | Ll Zielgebistsschliissel s, Seite 4 [[]Keine Fernmetastasen nachweisbar [[]verbliebene Fernmetastase(n) [C] Neu aufgetretene Fernmetastase(n) bzw. Rezidiv
(] I .
[] Fernmet. Residuen [] Fernmet. Progress [] Fernmetastasen No change [[] fraglicher Befund [J unbekannt
« Intention der Strahlen- Seite: [ links [ rechts [ beidseits (] mittig [Junbekannt  Einzeldosis:L | Gesamtdosis:L_ | in [JGy []GBg
therapie bZW deren I L L Lokalisation von Fernmetastasen:
. ikati : /L1« 1 |schliissel Applikationsart s. Seite 4
Stellung zur Applikationsart: Schilissel Applikationsart s. Seite [JLunge [ Leber [] Lymphknoten [IPleura [C] Nebennieren [Jandere Organe
g - ) ) Ziel: [JPrimdar- [Lymph- [JFernmet. [sonst.  []unbe- (nicht regionar)
du rchgefu hrten Operat|on Beginm:l 1.l Il .+ o o+ | Endel o 1L L . . 4 | tumor knot. kannt []Knochen [JHirn ] Knochenmark ] Haut [ Peritoneum [ generalisierte
i i Metastasierun
* Applikationsart Zielgebiet2: | [ Zielgebietsschliissel s. Seite 4 -
* \Verabreichte Gesamt- Gesamtbeurteilung Tumorstatus:
dosis pro Zielgebiet Seite: [ links [ rechts [ beidseits (] mittig [] unbekannt Einzeldosis:| Gesamtdosis:.| in [Jay [JGBg I:lVoIIr.en}ission (complete I:ng_iIremission > 50% ] Keine Anderung (no change, NC) stable disease 1 Progression []Divergentes Geschehen
(sofern anwendbar) Applikationsart: | | /L 1 1 Ischiiissel Applikationsart s. Seite 4 remission, OF) Rickgang (PR) N o . »
. Gesam tbeu rtei | un [CJVollremission mit residualen Aufflligkeiten (CRr) [ kll_m_sche Besserung ohne Teilremission 1 Beurteilung unméglich
: g Bestrahlungs- [ kurativ [ palliativ [ sonstiges [Ikeine Angabe (minimal response, MR) Bitte Lei
Residualstatus nach intention: itte Leistungszustand des
o Leistungszustand nach ECOG / Karnofsky: __|Patienten zum aktuellen Anlass
Abschluss Primar- Stellung zur OP: [ ohne Bezug zu einer operativen Therapie [ adjuvant [Ineoadjuvant [Jintraoperativ [ sonstiges < | b
therapie(wenn beurteilbar [10/90-100 % [11/70-80 % [12/50-60 % [13/30-40 % [14/10-20% [ unbekannt angeben
p ( urteliba ) Strahlentherapie [ regulires Ende [J abbruch wg. [ patient verweigert (] Abbruch wegen [T unbekannt [ sonstige Griinde
Ende - Grund: Nebenwirk. Therapie Progress _ Tumorkonferenz Typ:
— weiter mit: ﬁcgvll’:{%;:gc#::gﬂgung' [] prétherapeutisch N Y T Y I S R
. Strahlentherapie 3 = stark/ausgeprgt Datum — Tumorkonferenz
Feld Gesamtbeu rte"un / Neb irki - | 100! | 4flgbqnsbedrohllch
Th era pl e g eoenwirkungen: Nebenwirkungen - Freitext CTC-Code na;h MedDIRA I I I@, 3;?:litl?annt [ postoperativ [ET T Y I E N
Datum - Tumorkonferenz
| Systemische Therapie -Pflichtfelder | Dlpostoerpention Lo L4 1L o o]
. Art’ Beginn und Ende einer Datum - Tumorkonferenz
syst emischen Ther api e Beginm: L .l [l + | | System.Th. Protokoll Abkiirzung: (z.B. FEC, FOLFOX) [ |
e \Verabreichte Substanzen Ende: L .l Il 1 1 | System.Therapie Substanzen: (Handelsname oder Wirkstoff) | | Tod
(sofern anwend bar) Therapieintention:  [] kurativ [ palliativ [ sonstiges [[Jkeine Angabe Anzahl der Zyklen:__| . . . T V\./enn Patient verstorben ist,
* Anzahl Zyklen (sofern Sterbedatum: |, || ., || . . | Autopsie: []Ja []Nein Tod Tumorbedingt: []Ja ein ] unbekannt bitte Sterbedatum angeben und
anwend bar) Stellung zur OP:  [] ohne Bezug zu einer operativen Therapie [J adjuvant [ neoadjuvant [[Jintraoperativ [ sonstiges P Grundleiden. falls bekannt
. . Todesursache (Grundleiden): | <— | icp-10 L1 L J.L | ’
* Intention der system|schen Therapieart: [C] chemotherapie ] Hormontherapie ] Immun- und [l zielgerichtete Therapieart Freitext:
Th erapi e bzw. deren mgg:if:ﬁ“a"gahe" Antikérpertherapie Substanzen
Stellung zur durchgefiihrten ey e sunvellance - [Jaitand see [sonstiges : ' Anmerkung:
Operation (sofern Grund fiir [ reguléres Ende [J Abbruch wegen [ patient verweigert (] Abbruch wegen ] unbekannt [ sonstige Griinde
anwen d ba r) Therapieende: Nebenwirkung Therapie Progress
* Grund des The_ra pleendes Systemische ) g = kfin'?:/hgc;s£ prac; 2
» Gesamtbeurteilung Terpie | T labonsbedfanich
ReS | d ua | Statu SN aCh ) Nebenwirkungen - Freitext CTC-Code nach MedDRA Grad* 3Ztt:):litl?annt
Abschluss Primartherapie
: Gesamtbeurteilung Therapie
(wenn beurteilbar) GesamtbeurtolmgTherape
Gesamtbeurteilung Residualstatus nach Abschluss Primértherapie:
. . [JRo [C1R1 (mikroskop. [C1R2 (makroskop. [C1R1 [is] (in-situ-Rest) [CIR1 [cy+] [C1RX (Residualtumor nicht
— weiter mit: . (kein Residualtumor) Residualtumor) Residualtumor) (zytolog. Rest) zu beurteilen)
I;_n:;ledr a(ic_e:amtbeu rteilung/ R P
|
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• Tag der Operation
• Intention der OP
• Seitenangabe (sofern
   anwendbar)
• durchgeführte Prozeduren
  (sofern anwendbar)
• pTNM (bzw. andere
  tumorspezifische
  Klassifikationen)
• Beurteilung des lokalen
  Residualstatus nach OP
• Gesamtbeurteilung
  Residualstatus nach
  Abschluss Primärtherapie

→ weiter mit:
     Feld Gesamtbeurteilung/
     Therapie

KR63
Text-Box

• Beginn und Ende einer
  Strahlenbehandlung
• Zielgebiet
• Seite der Strahlentherapie
• Intention der Strahlen- 
  therapie bzw. deren
  Stellung zur 
  durchgeführten Operation
• Applikationsart
• Verabreichte Gesamt-
  dosis pro Zielgebiet
 (sofern anwendbar)
• Gesamtbeurteilung
  Residualstatus nach 
  Abschluss Primär-
  therapie(wenn beurteilbar)

→ weiter mit:
     Feld Gesamtbeurteilung/
     Therapie



KR63
Text-Box

• Art, Beginn und Ende einer
  systemischen Therapie
• Verabreichte Substanzen
  (sofern anwendbar)
• Anzahl Zyklen (sofern
  anwendbar)
• Intention der systemischen
  Therapie bzw. deren
  Stellung zur durchgeführten
  Operation (sofern
  anwendbar)
• Grund des Therapieendes
• Gesamtbeurteilung
  Residualstatus nach
  Abschluss  Primärtherapie
  (wenn beurteilbar)

→ weiter mit:
     Feld Gesamtbeurteilung/
     Therapie

KR63
Text-Box

• Untersuchungsdatum
• Angaben zum
  Untersuchungsanlass 
• Tumorstatus:
   Primärtumor
   Lymphknoten
   Fernmetastasen
• Angaben zur Gesamt-
   beurteilung des
  Tumorstatus

KR63
Text-Box
Bitte Leistungszustand des Patienten zum aktuellen Anlass angeben

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Wenn Patient verstorben ist, bitte Sterbedatum angeben und Grundleiden, falls bekannt

KR63
Pfeil

KR63
Text-Box
Strahlentherapie -Pflichtfelder

KR63
Text-Box
OP - Pflichtfelder

KR63
Text-Box
Systemische Therapie -Pflichtfelder

KR63
Text-Box
Verlauf - Pflichtfelder


