Uniklinikum
Erlangen

Tumorboard-Anmeldung Kopf-Hals-Tumoren (MKG)

Tumorerkrankungen im Bereich des Viscerocraniums und des gesamten Kopf- und Halsbereichs

Patient/Geburtsdatum/Anschrift: Zuweiser Arzt/ Praxis/Krankenhaus/andere:

Allgemeinzustand (ECOG-Status):

0 Normale kérperliche Aktivitdt wie vor der Erkrankung

1 Leichte korperliche Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen moglich

2 Gehfahig, Selbstversorgung moglich, aber nichtarbeitsfahig; kann mehr als 50 % der Wachzeit aufstehen
3 Nur bedingt Selbstversorgung moglich, ist zu 50 %oder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl gebunden
4 Vollig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung moglich, véllig an Bett oder Stuhl gebunden

Diagnose (TNM-Klassifikation/schriftlicher Histologiebefund falls vorhanden):

Bisherige Therapie bzw. relevante Befunde:

Fragestellung an die Tumorkonferenz:

[1 Therapietbernahme durch UK-Erlangen gewtinscht [] Therapieiibernahme durch mich

Bildgebung (CD und schriftlicher Befund Der zur Tumorkonferenz angemeldete Patient wurde
notwendig) von mir Uber Zweck und Teilnehmerkreis der

et 1 MRT Tumorkonferenz aufgeklart.

L] oprG [ keine Bildgebung| Unterschrift Zuweiser:

Bitte senden Sie die Unterlagen an: Klinikdirektor:

Universitatsklinikum Erlangen Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Marco R. Kesting
Tumorboard MKG Klinik Tel: ++49 9131-85 33601, Fax: ++49 9131-85 36288
GluckstraRe 11 Koordination:

91054 Erlangen Dr. med. Dr. med. dent. Manuel Weber
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