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A M E Y S STC-DZ-FO-Anmeldung der Patienten zur Tumorkonferenz
A4

Name: Vorname: Geb.-Dat.:

Einweiser: Endoskopiker: Fallnummer:

Abteilung: Station: Arzt:

Datum: Fax an Dr. D6hrmann: 0208 695-5509
Anamnese:

Begleiterkrankungen:

Bisherige Diagnostik:

Sonographie:

Koloskopie/OGD:

CT:

Tumormarker:

Histologie:

Fragestellung:

Diagnose:
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Stand: 25.02.2021 Revision: 3.0 Dokumentennummer: 4473 Seite 1 von 1




