
Anmeldung zur Lymphomkonferenz

 

 

Anmeldung für Lymphomkonferenz am:  
 

Patient wird vorgestellt von  
Name  
Vorname  
Titel  
Telefon  
Email  
Institution  
Behandlungsteam  

 

__________________________________________________________________________ 

 

Angaben zum Patienten  
Name  
Vorname  
Geburtsdatum  

 

Wurde der Patient schon einmal 
vorgestellt? 

 

Erstvorstellung  
Wiedervorstellung  

 

Welche Art der Vorstellung ist 
gewünscht? 

 

Vorstellung mit Pathologie  
Vorstellung mit Radiologie  
Nur klinische Vorstellung  

 

Einladung anderer Disziplinen 
gewünscht? 

 

Ja  
- Wenn ja, welche?  

Nein  
  

     
        
        



Befunde bei Anmeldung 

Welches Material liegt bereits vor? 

LK Exzirpation KM Stanze PB FACS 
LK Stanzbiopsie KM Zytologie OP Präparat 
LK FNP KM FACS 

Welche Bildgebung liegt bereits vor? 

PET/CT MRI ZNS 
CT MRI andere 
Keine Sonografie 

PS und B-Symptome 
ECOG 
Gewichtsverlust 
Nachtschweiss 
Fieber ohne Fokus 

Labor 
LDH 
Hb 
Leukozyten 
Thrombozyten 
Beta 2 MG oder BSG 

Für

 

etwaige

 

Rückfragen

 

bitte

 

Prof.

 

Stenner

 

(frank.stenner@usb.ch)
oder

 

PD

 

Dr.

 

Kasenda

 

(benjamin.kasenda@usb.ch) per email oder telefonisch über das
onkologische Sekretariat am USB kontaktieren (+41 (0) 61 - 265 50 74 /59)

Die Lymphomkonferenz findet immer Freitags alle 14 Tage im Institut für Pathologie in
 

der
 Bibliothek  im  Erdgeschoss  statt.

- 08:00 bis 09:00 für Fälle die Präsentation durch die Pathologie/Nuklearmedizin 
benötigen

- 09:00 bis 09:30 für Fälle, die nur eine klinische Besprechung brauchen

Anmeldungen bitte an onkolog ie.l ymphomkon ferenz@usb.ch senden bis: - 
12:00 mittwochs wenn Pathologie und/oder Radiologie gewünscht ist
- 12:00 donnerstags wenn nur klinische Präsentation gewünscht ist 

Benjamin



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Anamnese und bisherige Therapie
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