ﬁ Comprehensive == Universititsklinikum
Cancer Center — ey
%@ Tibingen - Stuttgart TUblngen

Zentrum fiir Urogenitaltumoren (ZUG)

Anmeldung zur
Interdisziplindren Tumorkonferenz Urogenitale Tumoren
am Dienstag, den

15.30 Uhr s.t., Demonstrationsraum der Klinik fiir Urologie, Ebene A-03 Raum 186

Patient/-in Geb.

Diagnose

Therapie/Verlauf

Vorbestrahlung/ Ort
Dosis

Pathologie

Bildgebende
Diagnostik (wichtig: bitte unter 07071 29-80557 rechtzeitig anmelden)

Konkrete
Fragestellung

Anmeldender Arzt/ Tel.
anmeldende Arztin

Klinik

Uberweisende Arztin/ Tel.

Uberweisender Arzt

StralRe/Ort Fax

Datum

Bitte faxen Sie diese Anmeldung an: 07071 29-5092

Dieses Formular finden Sie unter www.ccc-tuebingen.de > Medizinisches Personal > Tumorkonferenzen
Version glltig seit Juni 2026



Fur die Anmeldung von externen Patienten/-innen:

[ ] Erstvorstellung [_] Wiedervorstellung

Krankenschein wird zugeschickt [ ]ja [] nein
falls nein: Krankenkasse
Mitgliedsnr.

Die Patientin/der Patient wurde Gber die Weitergabe ihrer/seiner Gesund-
heitsdaten zur interdisziplinaren Beratung in der Tumorkonferenz und die ja
damit verbundene Datenverarbeitung gemaR EU-DSGVO informiert und hat

ihr/sein Einverstandnis hierzu erklart.

Bitte faxen Sie diese Anmeldung an: 07071 29-5092

Dieses Formular finden Sie unter www.ccc-tuebingen.de > Medizinisches Personal > Tumorkonferenzen
Version glltig seit Juni 2026
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