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ANGABEN ZUR DIAGNOSE
Diagnose* Datum der Diagnosesicherung*
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Anamnese

Relevante Komorbiditdten

Risikofaktoren



DIAGNOSTIK

Allgemeine Angaben

TUMORSTADIUM (TNM)/HISTOLOGIE

DURCHGEFUHRTE THERAPIEN

ZEITPUNKT

Wahlen Sie ein Element aus.

FRAGESTELLUNG

Teilnahme spezifische Fachbereiche erforderlich

ANDERES

BILDGEBUNGEN
Intern bei Klinik St. Anna erstelit

Extern erstellt (Art der Untersuchung, Datum, Institution):

E-MAIL SENDEN

Roéntgenbilder senden Sie bitte separat via H-NET oder per Post als CD an das Institut fiir Radiologie
und Nuklearmedizin Klinik St. Anna, St. Anna-Strasse 32, 6006 Luzern, Tel.: +41 41 208 30 30.
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