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Uberweiser(in):
Praxisstempel / Direkte
Anschrift: Ruckrufnummer Arzt:
Datum: Gewlinschtes [] baldméglichst
Untersuchungsdatum:

[] Wunschdatum
Diagnose:
Anamnese &
Anmerkungen:
Patient(in):
Nachname: Geschlecht: Om dw
Vorname: Krankenversicherung: [ ] Gesetzlich ~ [] Privat

[] selbstzahler [] Studie
Geburtsdatum: Telefonnummer

des Patienten:

Strale:
PLZ und Ort: Land:
Diabetiker: [JJa [ Nein Kontrastmittelallergie: [ ]Ja [] Nein
TSH (<6 Wo): Kreatinin (<6 Wo):
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Organbereich LYMPHOME

Indikationen (und deren Voraussetzungen), welche von der gesetzlichen Krankenkasse
regelhaft ibernommen werden, sind unterstrichen.

Datum
Erstdiagnose:

Bekanntes
TNM Stadium

Voruntersuchungen? [] NEIN
[ ] PET/ICT

et
] MRT

Datum VU:

[] Hodgkin Lymphome

Chemotherapie bisher?
(Anzahl Zyklen und Zeit)

Untersuchung zum Staging [] JA

Resttumor >2,5cm? duA
Bestrahlung geplant? A
V. a. Rezidiv? [JA

I NEIN
] NEIN
I NEIN

[J NEIN

KV Abrechnungsvoraussetzung:

1. Initiales Staging

oder

2. Entscheidung Uber die Bestrahlung von
Resttumorne >2,5cm nach bereits erfolgter
Chemotherapie

oder

3. Interim Staging bei fortgeschrittenen
Hodgkin Lymphomen nach 2 Zyklen
leitliniengerechter Chemotherapie

[] maligne Lymphome bei Kindern und Jugendlichen

[ Initialstaging vor Therapiebeginn

(auch zum Ausschluss eines Knochenmarkbefalls)

O Interimstaging zum gezielten Einsatz einer

Radiotherapie

KV Abrechnungsvoraussetzung:

1. Initialstaging vor Therapiebeginn

(auch zum Ausschluss eines
Knochenmarkbefalls)

2. Interimstaging zum gezielten Einsatz einer
Radiotherapie

[] Non-Hodgklin Lymphome

] Initiales Staging

[ interim Staging

Anzahl der Chemotherapiezyklen
bisher

Bisher Strahlentherapie [] JA

|:| V. a. bzw. Nachweis von Rezidiven

I NEIN

KV Abrechnungsvoraussetzung:
1. Initialstaging vor Therapiebeginn bei
aggressiven Non-Hodgkin Lymphomen
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