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Datum 
 

 

 

Meldender Arzt / Stempel

Krankenkasse  

Name, Vorname, (Geburtsname), Anschrift des Patienten 
 

 
                                                                                    geb. am 

Kassen-Nr.                             Versicherten-Nr.                                Status 

 
Vertragsarzt-Nr.                              VK gültig bis                           Datum      

 

   
  

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 

 
 
 
      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anlass der Diagnosestellung 
O Pat. Selbstuntersuchung   O Nachsorge   

O Symptome    O Screening    
O Vorsorge    O andere Untersuchung 

Diagnostik 
Screening-Teilnahme  O ja    letzte Untersuchung ______________

   O nein 
Diagnosesicherung   O klinisch   O histologisch  

                 O andere _________________________ 
Leistungszustand    (WHO) ______ (0-4) 

     Mammakarzinom/DCIS – Diagnose 
   (bds. getrennt erfassen, keine Systemerkrankungen)  

Ereignisdatum: _________________ 
 

Anlass der Dokumentation  
O Primärerkrankung     O Lokoreg. Rezidiv     O Metastasierung   

 
Bei Rezidiv / Metastase 

Datum Erstdiagnose _______________   Bisherige Therapie/Wo ? 
________________________________________ 

________________________________________ 

Tumorkonferenz prätherapeutisch     O ja       O nein      Studienteilnahme        O ja     O nein 
Tumorkonferenz Lokalrezidiv/Metastasen    O ja       O nein          

Psychoonkologische Betreuung (> 30 min)    O ja    O nein  O abgelehnt  
 
 

 

Therapiekonzept 

Operation   Primärtumor: O BET  O mit Drahtmarkierung     
Wo ? __________________________   O Ablatio O Thoraxwand  

      Lymphknoten: O Sn  O Axilla 
 

Systemische Therapie  O Antihormonelle Therapie O neoadjuvant O adjuvant O palliativ  
Wo ? __________________________ O Chemotherapie   O neoadjuvant O adjuvant O palliativ 

O Immuntherapie/Antikörper   O adjuvant O palliativ 
 

        Bestrahlung   O Brust/Brustwand          O Lymphabfluss                O Metastase __________________ 
Wo ? __________________________ 

O Keine ind. Therapie -> Grund?    O Ablehnung O AZ/Komorbiditäten O Alter O Sonstige   __________________ 
O Hospiz   O Nachsorge   

Patientendaten / Epidemiologische Daten 
Frühere Tumorerkrankungen, wann:  _________ 

____________________________________ 
Geburten: Lebendgeb. ___  Totgeb. ___  Fehlgeb. ___ 

Krebs bei Verwandten: __________________________ 

________________________________________ 
Berufsanamnese/Dauer: ___________________ 

____________________________________ 
Begleiterkrankungen (ICD-10): _____________ 

______________________________________ 
_________________________________________ 

Diagnostik (zum Zeitpunkt der Diagnose) 

Mammographie  BI-RADS  _____          

Parenchymdichte  ACR  _____    
Mammasonographie BI-RADS  _____      

MRT-Mamma  BI-RADS  _____      

Herdbefund  O unifokal O multifokal   
  O multizentrisch  

        
Klinische Untersuchung      

O Tastbefund (palpabel)     
O kein Tastbefund (non palpabel) 

 O inflammatorisches Karzinom 
Klinische Tumorgröße ______ mm      

 
Klinisches TNM    c T ____  c N ____  c M ____     

Staging (TN = Tumornachweis)       
Menopausenstatus O prä  O post   

Rö-Thorax  O o. B.  O TN      
Skelettszintigraphie O o. B.  O TN     

Sono-Abdomen  O o. B.  O TN      
Andere: _____________________________________   

Tumormarker: ________________________________   

            ________________________________  

Einwilligung für Klinisches Krebsregister liegt vor:   O ja    Datum: ______________________    
Meldung Epidemiologisches Krebsregister: O Pat. wurde unterrichtet   O Pat. wurde nicht unterrichtet 

Weiterbeh./nachsorgender Arzt: ______________________________________________ 

Hausarzt: ___________________________________________________________________ 

Bemerkungen:  

Klinische Tumorausbreitung/Lokalisation 
Seite  O links  O rechts     

Quadrant O oben  O innen 
  O unten  O außen 

  O zentral O Mamille 

O LK-Metastasen O Fernmetastasen (M1) _______________________ 
 

Präop. histologische Sicherung       

Datum: _______________________ O keine Histologie 
Pathologie: ________________________________________________ 

Befund-Nr.: ___________________ 
O Stanzbiopsie O Vakuumbiopsie  O offene Biopsie 

O Sonstige: _______________________________________________ 

Morphologie-Code M-________ / _____  
 

 Histologie: _________________________________ 

 Grading:  O G1  O G2  O G3 
HR-Rezeptorstatus O positiv              O negativ 

 ER   _____ %   _____ IRS _____ Allred 
 PR   _____ %   _____ IRS _____ Allred 
 

HER2-Status global  O positiv  O negativ 

HER2-Score    O 0 O + O ++ O +++ 
FISH/CISH   O positiv  O negativ 
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 Krankenkasse 

 Name, Vorname, (Geburtsname), Anschrift des Patienten 

 
 
                                                                                    geb. am 

Kassen-Nr.                             Versicherten-Nr.                                Status 

 
Vertragsarzt-Nr.                              VK gültig bis                           Datum      

 
 

  Mammakarzinom / DCIS - Therapie 
(bds. getrennt erfassen, keine Systemerkrankungen ) 

  
Anlass der Dokumentation   
O Primärerkrankung     O Zweittumor      
O Lokoreg. Rezidiv       O Metastasierung  

 

Therapieintention      O kurativ       O palliativ 

 
 

Bei Rezidiv/Metastase  Datum Erstdiagnose: ___________    

Bisherige Therapie / Wo? 
____________________________________________ 
____________________________________________ 
 

Psychoonkologische Betreuung  O ja O nein  O abgel. 

Sozialdienst    O ja O nein 

 
Operation ____________________ (wo) Datum   OPS   Operateur 
BET  O Indikation O Wunsch ____________  ___________  _______________ 

 (Intraop.) Präparateradio/sonographie (nach Markierung)   O ja  O nein  
O 1. Nachresektion   ____________  

O 2. Nachresektion   ____________  
Ablatio             O Indikation O Wunsch ____________  ___________  _______________ 

Sentinel-LK     ____________  ___________ 
 Sn-Detektion (nach Markierung)   O Sn intraop. gefunden  O Sn intraop. nicht gefunden   

Axilladissektion (Level I+II)   ____________  ___________  O nein ____________ 
Brustrekonstruktion        ____________  ___________  O sekundär gepl. 

Thoraxwand-OP (z.B. Rezidiv)   ____________  ___________ 
Revisions-OP (eigenständiger Eingriff, nicht Serom)  ____________   Anzahl: ___  Grund:  O Nachblutung   O Wundinfektion   O andere 

Postop. Komplikationen O ja ___________________________________________  O nein    
 

 

Pathologie Praxis / Institut: ____________________________________________________________  Datum ___________ 
 

pTNM    __ pT ____(___) ___ N ____ (___) ___ M ____ ( __________________), G ____  L ____  V ____  Pn ____ ,  R _____   
   (r/y)             m       (c/p)                 (sn)    (c/p)                     (Lok. Fernmetastasen)                (1-3)        (0,1)         (0-2)          (0,1)            (lokal) 

R1, warum:  O nicht weiter resektabel      O Komorbiditäten    O Patn. wünscht keine Nachresektion     
Sn-LK (untersucht / befallen) ____ /____   Axilla-Lymphknoten (untersucht / befallen) ____ /____ 

 
Invasives Karzinom  M-______ /3  TM-Größe _____ mm  Min. SR _____ mm  

  O extensiv intradukt. Komponente (> 25%)      O Invasionsfront überschreitend 
    

Nicht invasives Karzinom M-______ /2  TM-Größe _____ mm  Min. SR _____ mm    

WHO-Grading DCIS:   O low grade      O intermediate grade     O high  

(__) Bestrahlung     Wo ___________________________  System. Therapie   Wo _________________________ 
        Stellung       N= neoadjuvant       P= primär/palliativ      A= adjuvant     Stellung   N= neoadjuvant          P= primär/palliativ          A= adjuvant 

          O geplant  O abgelehnt  

von: ___________   bis: ____________      (__) Antihormonelle Therapie  O geplant  O abgelehnt       
                 Beginn: ____________         

Art  O perkutan     O Brachytherapie   Wirkstoff _________________________________           
Ziel O Mamma/BW         GD ______ Gy  ED _____ Gy     (__) Chemotherapie             O geplant  O abgelehnt 

 O Teilbrust (inkl. Boost)    GD ______ Gy ED _____ Gy            von: ____________  bis: ____________   
 O Lymphabfluss     O supra/infra       O Axilla                   Schema _______________________________________ 

    GD ______ Gy ED _____ Gy     (__) Immuntherapie/AK            O geplant  O abgelehnt   

O Fernmetastase  _______________________________             von: ____________  bis: ____________ 
    GD ______ Gy  ED _____ Gy              Wirkstoff _______________________________________ 

Nebenwirkungen > III. Grades     Nebenwirkungen > III. Grades 
__________________________________________________  ___________________________________________________ 

__________________________________________________  ___________________________________________________ 
Reguläres Ende (volle Dosis)       O ja         O nein           Reguläres Ende (volle Dosis) O ja          O nein 

 

Einwilligung für Klinisches Krebsregister liegt vor:   O ja    Datum: _____________________ 
Meldung Epidemiologisches Krebsregister: O Pat. wurde unterrichtet  O Pat. wurde nicht unterrichtet 

Weiterbeh./nachsorgender Arzt:  ______________________________________________ 
Hausarzt: ___________________________________________________________________ 

Datum 
 
 
 

Meldender Arzt / Stempel 

 

Studienteilnahme   O ja O nein 
Therapie nach Leitlinie  O ja O nein 

Tumorkonf. postoperativ    O ja O nein 
Tumorkonf. Rezidiv/Met. O ja O nein 

Bemerkung: 

Andere Therapie:           O Nachsorge      O Hospiz 

 

   uPA / PAI-1 (global) 

 
O niedrig / low risk (negativ) 

O hoch / high risk (positiv) 
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