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Anmeldung zur - Ve
Strahlentherapie Zemioum \

fir Strahlentherapie
und Radioonkologie

Kiinik {Stempel) und Kontaktdaten Personalien des Patiantan und Tel-Nummar
Diagnose:
Histologie: TNM-Klass.:
(PE, Tumar, LK)
Bitte beifagen!

klin. Befund und Tumorbefund:
(Lage, Ausdehnung, Grole efc. )

Regionédres Lymphsystem:
(LK wo, wie grof}, fixiert elc.)

Fernmetastasen:
{wo, wie diagnostiziert,
Folgeerscheinungen)

Operation:
{wann, wo, welche)

Friihere Bestrahlung:

{wann, wo, wieviel)

Chemotherapie/Hormontherapie/lmmuntherapie:
(wann, was, wie viel)

Bemerkungen:

Unterschrift (Telefon-Nr.)

Zentrum fUr Strahlentherapie und Radioonkologie, Mozartstr. 30, 26655 Westerstede
Tel.: 04488.50-6666, Fax: 04488.50-6676, mail: carl@strahlentherapie-westerstede.com
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(Fereinsim 14ir das [eben.




