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Klinik und Poliklinik
für Nuklearmedizin

Direktor: Prof. Dr. Markus Essler
Anmeldebogen
für eine Behandlung mittels Ultraschall-gesteuerten hoch-intensiven fokussierten Ultraschalls (HIFU) bei malignen Tumorerkrankungen
Bitte möglichst vollständig ausgefüllt per E-Mail an therapie.nuklearmedizin@ukbonn.de 
oder per Fax an die 0228-287 19057 schicken!

Patient:innendaten:








Krankenkasse:
☐ GKV

☐ PKV






Telefon:
__________________________






Handy:
__________________________






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

Diagnose: 

☐ Pankreaskarzinom
Lokalisation: ☐ Pankreaskopf ☐ Pankreaskörper ☐ Pankreasschwanz
☐ Andere Tumorart: ________________________________________________________________
Erstdiagnose: ______________

TNM-Stadium: ______________
Metastasierung: 
☐ Lymphknoten
 ☐ Leber   
 ☐ Knochen 

☐ Lunge





☐ andere: ________________________________________________________
Bestehen tumorbedingte Schmerzen? ☐ Nein
☐ Ja Ort: ___________________________________
Laufende tumorspezifische Medikation: 

☐ keine    ☐ Chemotherapie: ______________________ 
☐ Andere: ______________________

Gewünschter Behandlungsort:

☐ Primärtumor

☐ Metastasen      Lokalisation: ☐ Leber ☐ Lymphknoten ☐ Peritoneum ☐ andere: ____________
Vorbehandlungen:

☐ Siehe beiliegenden onkologischer Befund (falls vorhanden) 
Alternativ Auflistung:

Operationen: ____________________________________________________________________
Endoskopische Eingriffe: __________________________________________________________
Systemtherapien: _________________________________________________________________
Strahlentherapie: _________________________________________________________________
Sonstige Behandlungen: ____________________________________________________________
☐ Gallengang-Stent liegend seit/letzter Wechsel am: ________________
Begleiterkrankungen: 

Liegt ein ausgeprägter Aszites (Bauchwassersucht) vor? ☐ Ja ☐ Nein

☐ Siehe beiliegenden Befund
☐ Alternativ Auflistung: _____________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________
☐ Medikationsplan beiliegend
Bildgebung: 
Bitte aktuelle Bildgebung beifügen (möglichst nicht älter als 1 – 2 Monate).

☐ CT 

☐ MRT 
☐ Sonstiges:  ________________
vom: ________________

☐ Befund beiliegend

Übermittlung:

☐ Direkt via Teleradiologie ☐ QR-Code ☐ CD (postalisch) ☐ Cloud-Link (z. B. Dropbox, Google Drive, WeTransfer etc.)
Ablauf (Information für Patient:innen)

1. Nach Eingang der Unterlagen erfolgt eine Vorevaluation im Team.

2. ambulantes Erstgespräch und Durchführung einer Ultraschallevaluation 

3. Terminabsprache mit der/dem Patient:in. 

4. Stationäre Aufnahme zur Vorbereitung, Durchführung der HIFU-Behandlung.

5. 2 – 3 Nächte Überwachung auf unserer Therapiestation.
Einverständnis zur Datenübermittlung

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

Ort, Datum: ________________

Unterschrift Patient:in: _________________________
Anmeldende Einrichtung (Praxisstempel): 

Direkte Durchwahl: ____________________
E-Mail: __________________________________
Bei Rückfragen können sie sich über das Sekretariat (0228-287 15180) mit den 
zuständigen ärztlichen Kolleg:innen 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:
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