Patientenanmeldung Brustzentrum -

Bitte moglichst elektronisch senden an: brustzentrum@spitalmaennedorf.ch
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Grundversicherung

Versicherungsklasse
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Abklarung durch
niedergelassene/n
Arztin/Arzt?

Vorname
PLZ, Wohnort
Telefon 2/ G
AHV-Nr.

Zusatzversicherung

Selbstzahler Ja Krankheit
Depotbetrag CHF
*falls ja, Arbeitgeber
PLZ, Ort
CHOP

Ja* Nein
*Falls ja und Patientin direkt zur OP zugewiesen wird, erfolgt die praoperative Tumorboard
Anmeldung durch die Gynéakologie des Spitals Mannedorf.

Stadium und  T,N,M,G,ER,PgR, . .
- Tumorbiologie  Her-2,ev Ki-67, }J\Iaein (Bitte Unterlagen der Anmeldung beilegen)
8 bekannt? Genetik
@ N . . .
bey] Fehlende Unterlagen Gyngkolqgle Ja* Ne!n *Falls ja, wo
= Radiologie Ja Nein anfordern?
< Histologie Ja* Nein '
(]
il Checkliste Beilagen Histologie PET/CT oder Familienanamnese
= Mammographie Skelettszinti, Rx Originalbefunde, bei Bildern
§ Ultraschall Thorax, Sono auswarts senden per H-Net/CD
MRI Abdomen
Tumorboard Wird durch die Gynéakologie gemass beiliegenden Unterlagen angemeldet.
praoperativ. - Anmeldung bis spatestens Montag 14:00 Uhr.
Kommentare
Datum der Name, Vorname
Anmeldung Zuweisender
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