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Sehr geehrte Zuweiserinnen,

zur Anmeldung lhres Patienten zur Strahlentherapie bei uns, senden Sie uns bitte diesen Bogen unter

Angabe der Patientendaten sowie Ihrer Daten per Fax zu und ergdnzen Sie diesen um:

Uberweisung an die Radioonkologie, Histologie, OP-Bericht, Befunde von aktuellen radiologischen und
endoskopischen Untersuchungen, aktueller Arztbrief mit bisheriger onkologischer Vorgeschichte, PSA

Verlauf bei Prostatapatienten.

Patientendaten
Name

Vorname
Geb.-Datum
Wohnort
Telefonnummer

Zuweiserangaben ODER Stempel
Name
Telefonnummer
Faxnummer
Telefonische o Ja o Nein
Rucksprache erwiinscht

Mit Beginn der Strahlentherapie erhalten Sie nachfolgende Informationen von uns per Fax zurtck.

Auszufullen durch Klinik fir Radioonkologie und Strahlentherapie

Ruckmeldung an Zuweiser

Geplanter Bestrahlungsmodus
(Fraktionen x Einzeldosis in Gy)

Geplanter Bestrahlungsbeginn (Datum)
Geplantes Bestrahlungsende (Datum)
Linearbeschleuniger (Name/ Tel.)

Arztlicher Kontakt wéahrend Bestrahlung (Name)
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