Zentrum fiir Himatologische Onkologie
Fiir externe Patientinnen und Patienten
Anmeldeformular zur interdisziplindren Lymphom-/Myelomkonferenz
bitte maschinell ausfillen

am Donnerstag, , Uhrzeit: 15.00 Uhr
Ort: Medizinische Klinik, Ebene 5, Raum 504, Otfried-Miiller Stra3e 10,
72076 Tibingen, und hybrid

Name, Vorname geb.

Adresse

Die Patientin/der Patient wurde Uber die Weitergabe ihrer/seiner Gesundheitsdaten zur interdisziplindren
Beratung in der Tumorkonferenz und die damit verbundene Datenverarbeitung gemafl EU-DSGVO
informiert und hat ihr/sein Einverstandnis hierzu erklart.

Ja

Diagnose ED

Primdrmanifestationen Initialstadium

ECOG (Pflichtangabe)

Nebendiagnosen

Burkitt-Lymphom Marginalzonenlymphom nodal

CLL Marginalzonenlymphom splenisch

Diffus-grofRzelliges B-Zell-Lymphom

Peripheres T-Zell-Lymphom

Follikulares Lymphom

Multiples Myelom

Haarzellleukdmie

Smouldering Myeloma

Hodgkin-Lymphom

Solitdres Plasmozytom

Mantelzelllymphom

V. a. Lymphom (noch nicht gesichert)

o|ogig o d

Marginalzonenlymphom extranodal

oo oooo)d

Sonstiger Tumor

Pathologie (Befund beifiigen)

Therapie und Verlauf

Bildgebung (Befund beifiigen)

Fragestellung




Versicherungsstatus

[] sgesetzlich

[] privat

Krankenversicherung

Versichertennummer

War Patient/-in in den letzten 4 Wochen stationir in einer Klinik?

[] ja

[] nein

Wenn ja, von

bis

in der Klinik

Anmeldung durch Arzt/Arztin

Tel.

Klinik/Praxis

Anschrift

Fax

Anmeldungen an: board-im2@med.uni-tuebingen.de oder 07071 29-25359

Dieses Formular finden Sie unter www.ccc-tuebingen.de > Medizinisches Personal > Tumorkonferenzen

Version glltig seit Juni 2026
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