) Stadtisches

KRANKENHAUS KIEL

Anmeldeformular Interdisziplindre Tumorkonferenz DKGi

(jeden Do. 13.30 -15.00 Uhr)
ungenkrel

Anmeldung bis Mittwoch 13.30 Uhr unter:

per Fax: 0431 1697-1202 DKG::

per Telefon: 0431 1697-1201 KRCESCCSCUSCIATY

per Email: tumorkonferenzskk@krankenhaus-kiel.de

Wir bitten im Vorfeld um Ubermittlung aller relevanten Befunde / Vorbefunde und
ggf. Bildmaterial via CD.

Mit der Anfrage zur Vorstellung zur Interdisziplinaren Tumorkonferenz bestétigen
Sie das Einverstiandnis des Patienten.

Sie erhalten im Anschluss an die Tumorkonferenz einen Beschluss per FAX fir
lhre Unterlagen.
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Angaben meldender Arzt

Angaben zum Patienten

Meldender Arzt:

Name, Vorname (per Email nur Initialen):

Tel.-Nr. flr Ruckfragen

FAX-Nr. fiir Riickantwort

Geburtsdatum (per Email nur Geburtsjahr):

Vorsteller fir die Tumorkonferenz: Adresse:

[ Externer Vorsteller kommt zur TK
O Vorstellung durch SKK

Praxis / Klinik / Station (auch Stempel):

O Patientenunterlagen werden gefaxt/versendet

Klinische Angaben

Onkologische Diagnose / Verdachtsdiagnose:

Wichtige Nebendiagnosen / ECOG:

Durchgefiihrtes Staging mit Angabe der relevanten Befunde:

Bisherige Therapie:

Konkrete Fragestellung / Therapievorschlag:

Stadtisches Krankenhaus
Kiel GmbH
ChemnitzstralRe 33
24116 Kiel

Tel 04311697 -0

Fax 0431 1697 — 4131
info@krankenhaus-kiel.de
www.krankenhaus-kiel.de

Aufsichtsratsvorsitzender
Gerwin Stécken

Geschaftsflihrer
Dr. Roland Ventzke

Amtsgericht Kiel

501 HRB 6396 KI
Steuernr. 20/296/71135
USt-IdNr DE 235 64 0669

Sitz der Gesellschaft: Kiel [ ]
Forde Sparkasse Kl el o
BIC NOLADE21KIE

IBAN DE41 2105 0170 0090 0390 90
Sailing.City.
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