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PROSTATUM

CCC MUNCHEN TI.ITI I Universitats
COMPREHENSIVE .
CANCER CENTER Klinikum

Anmeldung fir das Interdisziplinare Urologische Tumorboard

Patient:

Name Vorname Geb.- Datum
angemeldet von:

Name/Praxis/Klinik Stralle

Ort Rufnummer Fax
Diagnose: O Prostata-Ca O Urothel-Ca O Nierenzell-Ca

O Hodentumor O Penis-Ca

O sonstige:

Fallspezifische
Anamnese:

Aktuelles Staging:

O CT/MRT Abdomen
O Skelettszintigramm

O CT/MRT Thorax
O PET-CT/MRT

O CT/MRT Schéadel

O sonstiges:
Fragestellung:
Vorgeschlagenes
Procedere:
Erfo_rdgrliche Urologie O Int. Onkologie O Pathologie
Disziplinen: O Nuklearmedizin

O Thoraxchirurgie

O Diagnost. Radiologie
O Psycho-soz. Onkologie

O sonstige:

0O Gynékologie
O Viszeralchirurgie

O Strahlentherapie
O Orthopadie
O Neurochirurgie

angemeldet am:

Anmeldung bis jeweils Mittwoch 14.00 Uhr an uro-kliniksekretariat@mri.tum.de, Fax 089-4140-2542

Erstellt von: Klinik fir Urologie
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FORMULAR SENDEN
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