Universitatsklinikum
Tiibingen

Anmeldung zur Lungenkonferenz
am Donnerstag, den

15.15 Uhr, Demo-Raum Rontgen, Ebene 3, Raum 302

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

|:|Ja

Patient/-in geboren am
(Name, Vorname)
Adresse (bei Tel.
Erstanmeldung)

E-Mail
Anmeldende(r) Tel.
Arztin/Ath E-Mail
Hausarztin/-arzt Tel.

E-Mail

Erstdiagnose
(Mon/lJahr)

Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

ECOG/Karnofski

Nikotinkonsum nein ja p/y
Herzerkrankung nein ja Wenn ja welche:
Hinweis auf

Kollagenose

Beruf/Exposition

Metastasierung

[ ] keine [_JOTH
[ JHEP [ ]BRA

[ ]ADR
[ sk

[ IMAR
[ Joss

[ JpuL
[ ]pLE

[ ]PER
[ JLym

TNM T N M
Beiliegende [ ] Oberweisungsschein [] Bildgebung [_] oP-Bericht
Dokumente (CD/Barcode/Chilliweb)
[ |Pathologieberich [ |Radiologiebefunde [ INUK-Befunde
[ JLungenfunktion [ JLabor []

Konkrete Fragestellung:

Therapie/Verlauf (Chirurgie/Strahlentherapie/Chemotherapie) stichwortartig mit Zeitangaben:




Versicherungsstatus: I:l gesetzlich I:l privat

Krankenversicherung:

Versichertennummer:

War Patient/-in den letzten 4 Wochen stationar in einer Klinik? I:l ja |:| nein

Wenn ja, von bis in der Klinik

Bitte senden Sie diese Anmeldung an:  Fax 07071 29-25438

Fragen zum Board: Lungenkrebs@med.uni-tuebingen.de oder Lungenfibrose@med.uni-tuebingen.de
Dieses Formular finden Sie unter www.ccc-tuebingen.de > Medizinisches Personal > Tumorkonferenzen. Version giiltig seit Marz 2026.
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