PET/CT

Praxisnetz Radiologie & Nuklearmed
HaydnstralRe 36

53115 Bonn

Tel: 0228 50202-0

Fax: 0228 50202-199
petct@praxisnetz-bonn.de

Patientendaten:

Name, Vorname:

izin PET Ainrii CT

PRaAxXiIsSNelzZ
Anmeldeformular PET/CT

Deckblatt

Datum:

Geburtsdatum: Geschlecht: 0 mannlich o weiblich o divers
GroRe: cm Gewicht: kg

StralRe:

PLZ, Ort:

Telefonnummer des Patienten:

Krankenversicherung: o Privat O Gesetzlich 0 Selbstzahler
Gewdlinschtes Untersuchungsdatum: o zeitnah OoWunschzeitraum:

Diagnose:

Anamnese & Nebendiagnosen:

Bisherige Therapie / Staging:

Tumormarker: welcher?

onormal 0O angestiegen O gefallen

B-Symtomatik: o Nachtschweif 0 Gewichtsverlust >10% o Fieber []

Diabetiker: o0 jao nein

TSH (< 6 Wochen):

Kontrastmittelallergie: o ja O nein

Kreatinin (< 6 Wochen):

Uberweiser/in:
Anschrift / Stempel:

direkte Ruckrufnummer:

Name des Arztes:

PET/CTV 1.2

Anmeldebogen PET/CT Lymphome

Br. 04/22



Anmeldeformular PET/CT PET %mhlCT

PRaAxiIsNelz

Organbereich Lymphome

Indikationen, welche von den gesetzlichen Krankenkassen regelhaft ibernommen werden,
sind unterstrichen. KV Abrechnungsvoraussetzungen sind kurz erlautert.

Patient: Geburtsdatum:
Datum der Erstdiagnose: Vor OP? Oija O nein
TNM Stadium:
Voruntersuchungen? DOja  welche? oCT o MRT oPET/CT
O nein

[JHodgkin Lymphome:

Chemotherapie bisher? oja onein  Zyklenzahl: Zeitraum:

Zum Staging? Oja O nein
Resttumor>2,5cm? 0Oja Onein
Bestrahlung geplant? o ja O nein
V. a. Rezidiv? Oja O nein
KV Abrechnungsvorrausetzung: a) Initiales Staging b) Entscheidung iiber Bestrahlung von Resttumoren > 2,5 cm

nach erfolgter Chemo oder c) Interimstaging bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphomen nach 2 Zyklen
leitliniengerechter Chemotherapie

[JMaligne Lymphome bei Kindern und Jugendlichen:
O Initialstaging vor Therapiebeginn (auch zum Ausschluss eines Knochenmarkbefalls)
O Interimstaging zum gezielten Einsatz einer Radiotherapie

KV Abrechnungsvorrausetzung: a) Initialstaging vor Therapiebeginn (auch zum Ausschluss eines
Knochenmarkbefalls) b) Interimstaging zum gezielten Einsatz einer Radiotherapie

[JNon-Hodgkin Lymphome:

O Initiales Staging
O Interim Staging

Anzahl der Chemozyklen bisher:

Strahlentherapie Oja 0O nein
o V. a. bzw. Nachweis von Rezidiven

KV Abrechnungsvorrausetzung: Initialstaging vor Therapiebeginn bei aggressiven Non-Hodgkin Lymphomen
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Erganzung zum PET/CT Anmeldebogen PET #uwunCT
PRaAxIsNelz

Qualitatssicherung PET/CT KV-Indikationen nach 8§ 135 Abs. 2 SGB V
(Betrifft die Gebiete Lunge, Lymphome und Kopf-Hals-Tumore)

Name, Vorname: Geb.Datum:
» Indikation gegeben: oja onein O kurativ O palliativ
welche Begrindung

e Abweichende Meinungen dazu? oja onein

welche

* Indikations-Datum:

e Befund-Datum:

» Nachbesprechungs-Datum in Kenntnis der erhaltenen Befunde aus der PET/CT und weiterer

Diagnostik:

* Vorbefunde vorhanden: oja o nein

welche

e Therapeutische Konsequenzen/Therapieplanung der PET/CT: oja o nein

welche

* Rezidivverdacht bestatigt nach PET/CT oja o nein
welche

e Tumorstadium vor PET/CT und nach PET/CT

e Opl/intervention nach PET/CT oja o nein
welche

¢ Ggf. Neck Dissection oder Durchftihrung einer laryngoskopischen Biopsie oja o nein

welche

e Therapiednderung/Planung nach PET/CT oja o nein

welche

e Histologie/Zytologie vorhanden nach PET/CT o ja o nein

Welche

* Folgebildgebung nach PET/CT oja o nein
Welche

e Mit PET/CT ubereinstimmend? oja o nein
welche

e Ob ggf. auf der Grundlage der Befunde der PET bzw. PET/CT auf eine laryngoskopische
Biopsie verzichtet wurde oja o nein
*  Welche

*  Tumorkonferenzbeschluss/interdisziplinare Zustimmung vorhanden? ja nein

Datum: Ergebnis:

Unterschriften des interdisziplinaren Teams auf nachfolgender Seite!
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PET/CTV 1.2

PET ZENTRUM CT

PRaxISNelz
Erganzung zur PET/CT Anmeldebogen

Unterschriften/Namen Arzte
(interdisziplindre Team der unmittelbaren Zusammenarbeit mit fachlichen
Anforderungen)

PET bzw. PET/CT verantwortlicher Facharzt (Gebiet Lunge, Lymphom, Kopf-Hals/HNO)

oder Facharzt fir Radiologie und Facharzt fir Nuklearmedizin
(Gebiet Lunge, Lymphom, Kopf-Hals/HNO)

Onkologisch verantwortliche Arzt oder Onkologe
(Gebiet Lunge, Lymphom, Kopf-Hals/HNO)

Facharzt fir Thoraxchirurgie
(Gebiet Lunge)

Facharzt fur Innere Medizin und Pneumologie
(Gebiet Lunge)

oder Facharzt fir Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
(Gebiet Lunge, Lymphom, Kopf-Hals/HNO)

Facharzt fir Strahlentherapie
(Gebiet Lunge, Kopf-Hals/HNO)

Facharzt fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder einem Facharzt fir Mund, Kiefer-Gesichtschirurgie
(Gebiet Kopf-Hals/HNO)

Weiterer Ansprechpartner der Pathologie
(Verfugbarkeit werktaglich gegeben)

Anmeldebogen PET/CT Lymphome

Br. 04/22
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