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TUMORKONFERENZ – PROTOKOLL 
 

 
Vorstellender Arzt  Bereich: 
   Allgemein/Gastrointestinal 
Abteilung/Klinik/   Brust  
Praxis   Gynäkologie 
   Leukämie/Lymphome 

Tumorkonferenz am 
 Lunge 
 Neuroonkologie 

   Kopf-Hals 
Primärfall    ja        nein   
    

Patient(in)  

 (Name, Vorname, Geb.-Datum) 

Adresse  

Hauptdiagnose  

  

Kurzanamnese 
 
 

  

     

Stadium (initial) _____________   ___ T ____ ___ N ____ ___ M ____ 

           R ____        L ____        V ____     G ____ 

     

Bisherige onkologische Therapie (OP, Radiatio, Systemtherapie) 
 

 

 
Karnofsky Index und relevante Begleiterkrankungen 
 

 

 
Relevante Befunde (LUFU, Kreatinin, CT, o. ä.) 
 

 

 

Vorschlag des Vorstellenden zum Procedere 
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