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Allgemeine Angaben

Name der/des Patientin/en: _____________________________________________

Geburtsdatum: _______________________________________________________

Anmeldende Institution: ________________________________________________

Name der/des anmeldenden Ärztin/Arzt:___________________________________

Telefon:_____________________________________________________________

Fax: _______________________________________________________________

e-mail______________________________________________________________

Datum MTB-Vorstellung: ______________________________________________     

Angaben zum Antrag an die Krankenkasse

Off-label-use Antrag gestellt: Ja Datum ________________________

Nein

Off-label-use Antrag bewilligt: Ja                 Datum  ________________________

Nein

Widerspruch eingereicht Ja Datum ________________________

Nein

Therapie umgesetzt Ja Datum ________________________

Nein

Ausdrucke werden nicht aktualisiert!
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Therapiedauer (in Monaten) ________________________________________

Therapieassoziierte Toxizität Ja ______________________________

Nein

 Staging durchgeführt Ja Datum ________________________

Nein

Bitte übermitteln Sie folgende Befunde an das G-CCC:

Aktuellen Arztbrief

Aktuelle Staging Befunde 

Datum: _____________________________________________

Unterschrift/ Stempel Arzt: _____________________________________________

_____________________________________________

Ausdrucke werden nicht aktualisiert!
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