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Meldende 
Institution:__________________________________ 
 
Datum: _______________ 
 
 
Diagnose:__________________________________ 
 
 
Tumorkonferenzempfehlung  vom :________________ ( Datum) 
 
___________________________________________________________________ 
 
 
Begründung der Therapieabweichung:____________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
Wiedervorstellung in Tumorkonferenz:   Datum: 
 
 
 
 
 
________________________________ 
Name (in Druckbuchstaben) / Unterschrift 
 
 
Therapieempfehlungen der Tumorkonferenz sind bindend, bei Abweichungen 
ist dies unverzüglich den jeweiligen Koordinatoren der Zentren per Fax zu melden. Das 
Original verbleibt in der Patientenakte. 
 
 

 
 
       Patientenaufkleber 
        oder Name / geb. am 


