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Klinik und Poliklinik
für Nuklearmedizin

Direktor: Prof. Dr. Markus Essler
Anmeldebogen
für eine Radioligandentherapie mit Lu177-PSMA/Pluvicto
Bitte möglichst vollständig ausgefüllt per Fax an die 0228-287 19057 schicken!

Patientendaten:








Krankenkasse:
☐ GKV

☐ PKV






Telefon:
__________________________






Handy:
__________________________






E-Mail:
__________________________
Zur Evaluation der Therapieeignung benötigen wir folgende Informationen:

Diagnose: 

☐ Metastasiertes kastrationsresistentes Prostatakarzinom (mCRPC)

ED: _______

Gleason-Score: _______

TNM-Stadium: _______
Metastasierung: ☐ ossär ☐ lymphogen ☐ hepatisch ☐ andere: ___________________________
Histologie (falls vorhanden): ☐ beiliegend

Liegt eine BRCA1/2-Testung vor? ☐ Nein ☐ Ja       Molekularpathologischer Bericht beiliegend
ECOG-Status: ☐ 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ >2
Aktuelle Medikation/Begleiterkrankung: 

☐ Laufende tumorspezifische Medikation: ____________________________________________
Relevante Begleiterkrankungen (z. B. kardial): ___________________________________________ ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________
☐ Medikationsplan beiliegend
	bisheriger Therapieverlauf:
	Präparat
	Zeitraum

	Androgendeprivation (ADT)
	☐ Ja

☐ Nein
	
	

	Neue Hormontherapien (ARSI/ARPI)
	☐ Ja

☐ Nein
	
	

	Docetaxel
	☐ Ja

☐ Nein      Begründung
	
	

	Cabazitaxel


	☐ Ja

☐ Nein       Begründung
	
	

	Olaparib
	☐ Ja

☐ Nein
	
	

	Radium-223-dichlorid (Xofigo)
	☐ Ja

☐ Nein
	
	

	Ggf. Sonstige Therapie:


	
	
	


Laborwerte: 

☐ Beiliegend, alternativ bitte unten ausfüllen

Vorletzter PSA:__________ ng/ml 
(Datum: ________________)

Letzter PSA: 
__________ ng/ml 

(Datum: ________________)

Hb: 

__________ g/dl

Thro: 

__________ G/l
Leu: 

__________ G/l

Kreatinin: 
__________ mg/dl

GFR: 

__________ ml/min

ALT/GPT: 

__________ U/l
AST/GOT:
__________ U/l

Bili. gesamt: 
__________ mg/dl

Letzte Bildgebung: 

☐ CT ☐ MRT ☐ Skelettszintigraphie ☐ PSMA-PET/CT Datum: ________________

☐ Befund beiliegend

Übermittlung:

☐ Direkt via Teleradiologie ☐ QR-Code ☐ CD (postalisch) ☐ CD (bringt der Patient mit)

Einverständnis zur Datenübermittlung

☐ Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine medizinischen Unterlagen zur Prüfung einer Radioligandentherapie an die Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin des Universitätsklinikum Bonn, übermittelt werden.

Ort, Datum: ________________
Unterschrift Patient: _________________________
Alle nötigen Voruntersuchungen z. B. PSMA-PET/CT, Nierenszintigraphie, etc. im UKB organisieren wir gerne.

Anmeldende Urologie oder Onkologie (Praxisstempel): 
Direkte Durchwahl: ______________________________________________________________
Bei Rückfragen können sie sich über das Therapiesekretariat (0228-287 16171) mit den 
zuständigen ärztlichen Kollegen verbinden lassen.
�


Anstalt des öffentlichen Rechts


Venusberg-Campus 1


53127 Bonn


Therapiesekretariat


Tel.:  +49 (0)(228) 287 – 16171


Fax.: +49 (0)(228) 287 – 19057





Name, Vorname:








Geburtsdatum:








Anschrift:








PAGE  

