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Anmeldeformular / Tumorboardprotokoll: 
Tumorboard Hauttumorzentrum 

Tel:  +41 31 632 85 56 
Fax: +41 31 382 44 96 
E-Mail an: haut.tumorboard@insel.ch

Anmeldung für das Tumorboard 
Das Tumorboard Hauttumorzentrum findet wöchentlich statt: 
Freitag, 11:00 Uhr 
Inselspital, INO 2. Stock / Rapportraum B501

Termin: 

Anmeldung bis spätestens Donnerstag, 12:00 Uhr! 
Bitte Dokument lokal abspeichern um die Felder ausfüllen zu können! 

Medizinische Daten 

 Melanom   Basaliom   Spinaliom kutanes  Andere 

 AJCC – Stadium  TNM - Stadium 

Diagnose/n:   

Angaben zum Patienten 

Name: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Angaben zum anmeldenden Arzt 

Name: 

Telefon / Sucher: 

Station/Abteilung/Praxis: 

ECOG Status: 

PD-L1 Expressionsstatus:

BRAF:     mutiert nicht mutiert    andere 

Kurzanamnese: 

Konsilium Palliativmedizin:    Ja    Nein 
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Bildgebung gewünscht:         Ja  Nein 

Zusätzliche Fachdisziplin nötig? Welche?: 

Tumorboardentscheid 

Therapieempfehlung: 

Mögliche Alternative: 

Die Empfehlung ist leitliniengerecht/SOP-konform:        Ja   Nein (nicht gewünscht)     Nein (nicht anwendbar) 
Link Nachsorgeschema Malignes Melanom:  
www.hauttumorzentrum-bern.ch/de/aerzte-und-zuweiser/tumorboard/ 

Zuständiger Arzt / Kaderarzt: 

Patient für Studie vorgesehen:      Ja      Nein 

Wenn ja, welche? 

Externer Zuweiser: - Wünscht Rückzuweisung

- Wünscht weitere Nachsorge durch HTZ  Ja 

Anwesenheit 

 Plastische Chirurgie      Dermatologie  Medizinische Onkologie 

 Radionkologie 

 Zusätzliche Fachdisziplin 

     Diagnostische Radiologie  Nuklearmedizin 

----------------------------------------------------------

Fachdisziplin

Arzt

Fachdisziplin

Arzt

Unterschrift / Stempel TB-Verantwortlicher

 Ja Nein
Nein

Angaben zum Patienten 

Name: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Aktuelle Fragestellung: 

Therapievorschlag durch Anmelder:
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