
ANMELDUNG 

Tumorkonferenz "Prostatakarzinom"  - Interdisziplinäre Fallbesprechung 
 

 
 
 

Patientendaten 

 

Name: _______________ 

Vorname: _______________ 

Alter:  _______________ 

 

Prostatakarzinom:  O prätherapeutisch       O posttherapeutisch 

 

Histologischer Befund: 

 

Bisherige Therapie: 

 

 

Bisherige Diagnostik: 

 

 

 

Fragestellung: 

 

 

Behandler: 

 
 
 
 
 

BITTE ANMEDLUNG DER PATIENTEN 

 Via E-Mail:  

hegele@urologie-mittelhessen.de 

 FAX:  

06461- 6861 
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