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Anmeldung zur posttherapeutischen Prostatakarzinomkonferenz

Stammdaten des Patienten:

Name, Vorname: Hausarzt:

Geb.-Datum: Urologe:

Vorstellung in der Konferenz durch: U Urologie (Klinik) [ Strahlentherapie [ niedergelassener Urologe

Klinische Daten:

Erstdiagnose am: Aktuell U Progress U Recidiv

PSA initial ng/ml PSA Verlauf: PSA aktuell ng/ml

Primiirtherapie (was/wann):

U Radikale Prostatektomie

U TUR-P (kurativ / palliativ)

U Hormontherapie

U Chemotherapie

U Strahlentherapie (kurativ / palliativ)

U Wait and See

Ergebnis der Primértherapie: pT pN M cM___ R Gleason: + =
Aktueller Status (was/wann):

act U MRT O Skelettszintigramm

U R6-Thorax U PET U sonstiges

Ergebnis 1 metastasenfrei O metastasiert (wo?):

IIEF: ECOG/Karnowsky: ICS:

Fragestellung:

Empfehlung:

Operative Therapie Strahlentherapie Medikament6se Therapie

U kurativ U palliativ U kurativ U palliativ U Chemotherapie U Schmerztherapie

U Prostatektomie

U adjuvant

U Hormontherapie

Unterschrift (Urologe):

Datum:

Unterschrift (Strahlentherapeut):




