Anmeldung zur
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Klinik (Stempel) und Kontakidaten

Persanalien des Patienten und Tel.-Nummer

Diagnose:

Histologie:
(PE, Tumor, LK)
Bitte beifugen!

klin. Befund und Tumorbefund:
(Lage, Ausdehnung, Gréle etc.)

Regionédres Lymphsystem:
(LK wo, wie groB, fixiert etc.)

Fernmetastasen:
(wo, wie diagnostiziert,
Folgeerscheinungen)

Operation:

{wann, wo, welche)

Friihere Bestrahlung:
(wann, wo, wieviel)

TNM-Klass.:

Chemotherapie/Hormontherapie/lmmuntherapie:

(wann, was, wie viel)

Bemerkungen:

Zentrum fiir Strahlentherapie und Radioonkologie, Grépe
Tel. 0421.6102.6666, Fax: 0421.6102.6676, mail:

ling

Lol

Unterschrift (Telefon-Nr.)

er Heerstrasse 406-408, 28239 Bremen
l@strahlentherapie-bremen.com

Gemeinsam £4r das leben.




