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Anmeldung für das Tumorboard des Brustkrebszentrums
Anleitung

	1. Angaben zur Fallvorstellung ausfüllen
2. Ankreuzen, welche Dokumente zum Befund per E-Mail mitgesendet werden

3. Diagnose und Fragestellung ausfüllen

4. Bei prätherapeutischer Fallvorstellung zusätzlich Datenset und Familienanamnese Fragebogen (SGS) ausfüllen

5. Dieses Word-Formular inkl. Dokumente zum Befund an tumorboard.bkz@hirslanden.ch senden
6. CD mit relevanter Bildgebung (z.B.  MG, US, MRI, PET-CT)  per Post an folgende Adresse schicken: Brust-Zentrum Zürich, z. Hd. Studienabteilung, Hardturmstrasse 135, 8005 Zürich
Für Rückfragen und weitere Informationen steht Ihnen die Studienabteilung des Brust-Zentrum Zürich gerne zur Verfügung: studienabteilung@brust-zentrum.ch, T 044 384 93 55


Angaben zur Fallvorstellung

	Das Tumorboard des Brustkrebszentrums findet gleichzeitig in den Räumlichkeiten des Brust-Zentrum Zürich
an der Hardturmstrasse 135 und an der Seefeldstrasse 214 statt. Eine persönliche Fallvorstellung ist an beiden Orten möglich.

Bitte ankreuzen:

☐ prätherapeutisch

☐ postoperativ

☐ Dienstag
(07.45 – 09.30 Uhr, Anmeldung bis freitags, 14.00 Uhr)

☐ Donnerstag
(8.00 – 10.00 Uhr, Anmeldung bis dienstags, 14.00 Uhr)

Personalien der Patientin:

Name, Vorname:
     
Geburtsdatum:

     
Strasse/Hausnummer:
     
PLZ/Ort:

     
Fallvorstellung durch:

☐ Anmeldender Arzt/Fallführer

☐ vor Ort 
☐ per Videokonferenz, gewünschte Uhrzeit ca.       
☐ Benannter Stellvertreter:      
☐ vor Ort
☐ per Videokonferenz, gewünschte Uhrzeit ca.       
· Zugang mittels Videokonferenz (Vitim) durch Registrierung auf http://www.vitim.ch
(Register and Installation Guide V.1.1 kann via tumorboard.bkz@hirslanden.ch angefragt werden)
· Vor erster Benutzung wird ein Test mit dem Brust-Zentrum Zürich empfohlen (Kontakt studienabteilung@brust-zentrum.ch)


Relevante Dokumente zum Befund
	Bitte ankreuzen, welche Dokumente zusammen mit diesem Formular an tumorboard.bkz@hirslanden.ch mitgesendet werden:

Prätherapeutische Fallvorstellung: 
☐ Bericht Mammographie 
☐ Bericht Ultraschall 
☐ ggf. Bericht MRI 
☐ Befunde fehlen
☐ Bericht Histologie Biopsie

☐ Bericht Staging (PET-CT, Rö-Thorax, US-Abdomen, Skelettszintigrafie, etc.)

☐ Familienanamnesedaten gemäss SGS (separater Fragebogen auf http://www.senologie.ch/images/pdf/Fragebogen%20Brustkrebsveranlagung_03-2015_d.pdf) 
☐ relevante Bildgebung (z.B.  MG, US, MRI, PET-CT) auf CD (per Post zustellen, s. unten) 
Postoperative Fallvorstellung: 
☐ Bericht Operation
☐ Bericht Histologie OP-Präparat
☐ Bericht Staging (PET-CT, Rö-Thorax, US-Abdomen, Skelettszintigrafie, etc.)
· Relevante Bildgebung (z.B.  MG, US, MRI, PET-CT) muss auf CD an folgende Adresse geschickt werden:
Brust-Zentrum Zürich, z. Hd. Studienabteilung, Hardturmstrasse 135, 8005 Zürich


Diagnose und Fragestellung
	Diagnose:
     
Fragestellung:
     


Datenset prätherapeutische Fallbesprechung
	Bitte Datenset für die prätherapeutische Fallbesprechung ausfüllen.
1. 
Grösster Befund: Seite

1a. 
☐ links

☐ rechts
☐ beidseits

☐ spezielle Lokalisation (bitte Kommentarfeld ausfüllen)

1b.
Kommentarfeld:      
2. 
Klassifikation dieser Läsion im Verhältnis zu evtl. anderen Läsionen derselben Patientin

2a.
☐ Einzige o. Hauptläsion


☐ Synchron, andere Brust


☐ Synchron, gleiche Brust


☐ nicht synchron, andere Brust


☐ nicht synchron, gleiche Brust


☐ unbekannt
3. 
Grösster Befund (nur grösster Befund – Nebenbefunde s.u.: Entdeckungsart (nur eine Antwort))
3a.
☐ Selbstpalpation

☐ Arzt/Ärztin bei Brustuntersuchung

☐ Mammographievorsorge oder Mammographie-Nachkontrolle eines anderen Befundes

☐ US-Vorsorge oder US-Nachkontrolle eines anderen Befundes

☐ MRI-Vorsorge oder MRI-Nachkontrolle eines anderen Befundes

☐ blutige Sekretion

☐ andere Entdeckungsart (bitte Kommentarfeld ausfüllen)

3b. 
Kommentarfeld:      
4. 
Lokalisation (Integer-Zahl von 0-12) bei       Uhr (0=zentral)

5. 
Distanz von der Mamille (grösster Befund):       mm (Zahl: 0 = zentral)

6.
 Palpation – Grösse (grösster Befund):        mm (Zahl: 0 = nicht palpabel; -1 = nur Induration)

7. 
Datum der klinischen Untersuchung:      
8. 
Klinische Untersuchung:


☐ Nicht durchgeführt

☐ unbekannt


☐ normal


☐ gutartig


☐ verdächtig

9.
Mammographie (falls durchgeführt bitte Befunde per Mail mitschicken):

9a.
Mammographie-Datum:      
9b.
Mammographie-BIRADS-Klassifikation:

☐ 0 - unvollständig

☐ 1 - negativ/normal

☐ 2 - gutartiger Befund

☐ 3 - wahrscheinlich gutartiger Befund

☐ 4 - verdächtiger Befund

☐ 5 - hochgradig verdächtig auf malignen Befund

☐ 6 - histologisch gesicherte Malignität

☐ nicht durchgeführt

☐ unbekannt

9c.
Grösse in mm:       (0 = nicht darstellbar/messbar oder lediglich Architekturstörung)

9d.
Mammographie-Hauptbefund:


☐ Hauptbefund: nicht darstellbar

☐ Hauptbefund: nur Architekturstörung

☐ Hauptbefund: Herdbefund 


☐ Hauptbefund: gruppierter Mikrokalk 
9e. 
Kommentarfeld:      


10.
Ultraschall (falls durchgeführt bitte Befunde per Mail mitschicken):

10a.
US-Datum:      
10b.
US-BIRADS-Klassifikation:      

☐ 0 - unvollständig

☐ 1 - negativ/normal

☐ 2 - gutartiger Befund

☐ 3 - wahrscheinlich gutartiger Befund

☐ 4 - verdächtiger Befund

☐ 5 - hochgradig verdächtig auf malignen Befund

☐ 6 - histologisch gesicherte Malignität

☐ nicht durchgeführt

☐ unbekannt

10c.
Grösse in mm:       (0 = nicht darstellbar/messbar oder lediglich Architekturstörung)
10d.
Ultraschall-Hauptbefund:

☐ Hauptbefund: nicht darstellbar

☐ Hauptbefund: nur Architekturstörung

☐ Hauptbefund: Herdbefund 
10e.
Kommentarfeld:      
11.
MRI Mammae (falls durchgeführt, bitte Befunde per Mail mitschicken):

11a.
MRI-Datum:      
11b.
MRI-BIRADS-Klassifikation:      

☐ 0 - unvollständig

☐ 1 - negativ/normal

☐ 2 - gutartiger Befund

☐ 3 - wahrscheinlich gutartiger Befund

☐ 4 - verdächtiger Befund

☐ 5 - hochgradig verdächtig auf malignen Befund

☐ 6 - histologisch gesicherte Malignität

☐ nicht durchgeführt

☐ unbekannt

11c.
Grösse in mm:       (0 = nicht darstellbar/messbar oder lediglich Architekturstörung)

11d.
MRI-Hauptbefund:

☐ Hauptbefund: nicht darstellbar

☐ Hauptbefund: nur Architekturstörung

☐ Hauptbefund: Herdbefund 
11e. 
Kommentarfeld:      
12.
Ausdehnung/Anzahl d. befallenen Zonen:


☐ multifokal




☐ multizentrisch


☐ lokalisiert




☐ unbekannt

13.
Grösster Befund: Diagnosesicherung (falls durchgeführt bitte Befunde per Mail mitschicken):

13a.
Zytologie-Datum:      
13b.
Zytologie-Befund

☐ keine Zytologie durchgeführt
☐ benigne ohne Atypien (ohne papilläre Neoplasie und ohne Entzündung - inkl. Mastopathie)
☐ benigne mit Atypien

☐ maligne

☐ suspekt

☐ zu schlecht erhaltenes Material

☐ ungenügendes Material

☐ Verdacht auf papilläre Neoplasie

☐ Entzündung

13c.
Stanzbiopsie -Datum:      
13d.
Stanzbiopsie-Befund

☐ keine Stanzbiopsie durchgeführt


☐ benigne ohne Atypien (auch ohne Papillome und ohne Infektion)

☐ benigne mit Atypien

☐ flache epitheliale Atypie (FEA)

☐ Atypisch duktale Hyperplasie

☐ DCIS

☐ Lobuläre Neoplasie (LCIS)

☐ invasives Karzinom – duktal 

☐ invasives Karzinom – lobulär 

☐ invasives Karzinom – gemischt oder unbestimmt

☐ Lymphangiose beschrieben

☐ Lymphangiose nicht beschrieben

☐ Papillom

☐ Entzündung

☐ Phylloidtumor

☐ Sarkom oder maligner Phylloidtumor

☐ malignes Lymphom

☐ M. Paget der Mamille
13e.
Vakuumbiopsie-Datum:      
13f. 
☐ stereotaktisch

☐ US-gesteuert

☐ MR-gesteuert
13g.
Vakuumbiopsie-Befund

☐ keine stereotaktische Vakuumbiopsie durchgeführt


☐ benigne ohne Atypien (ohne Papillome und ohne Infektion)

☐ benigne mit Atypien

☐ flache epitheliale Atypie (FEA)

☐ Atypisch duktale Hyperplasie

☐ DCIS

☐ Lobuläre Neoplasie (LCIS)

☐ invasives Karzinom – duktal 

☐ invasives Karzinom – lobulär 

☐ invasives Karzinom – gemischt oder unbestimmt

☐ Lymphangiose beschrieben

☐ Lymphangiose nicht beschrieben

☐ Papillom

☐ Entzündung

☐ Phylloidtumor

☐ Sarkom oder maligner Phylloidtumor

☐ malignes Lymphom

☐ M. Paget der Mamille

13i.
Andere Diagnosemethode – Datum:      
13k.
Andere Diagnosemethode – Befund:      
13l.
Weitere Kommentare zur Diagnostik:      
14a.
Weitere Befunde in dieser Brust


☐ kein erwähnenswerter Befund


☐ weiterer benigner Befund (bitte Kommentarfeld ausfüllen)


☐ weiterer suspekter Befund (bitte Kommentarfeld ausfüllen)

14b. 
Kommentarfeld:      
15a. 
Axilla/supraclaviculär Palpation


☐ nicht durchgeführt


☐ kein suspekter Befund


☐ auffälliger Befund (bitte Kommentarfeld ausfüllen)

15b. 
Kommentarfeld:      
16a. 
Axilla/supraclaviculär US


☐ nicht durchgeführt


☐ kein suspekter Befund


☐ auffälliger Befund (bitte Kommentarfeld ausfüllen)

16b.
Kommentarfeld:      
17a.
Gegenseite


☐ kein suspekter Befund


☐ weiterer benigner Befund (bitte Kommentarfeld ausfüllen)


☐ weiterer suspekter Befund (bitte Kommentarfeld ausfüllen)

17b.
Kommentarfeld:      
18a.
Frühere Brusterkrankungen/Therapien


☐ keine


☐ folgende (bitte Kommentarfeld ausfüllen):

18b.
Kommentarfeld:      
19a.
Familiäre Belastung mit Mammakarzinom


 ☐ negativ (Mutter, Grossmutter, Schwestern, Tanten)

 ☐ positiv (bitte Kommentarfeld ausfüllen-mit Altersangaben):

19b.
Kommentarfeld:      
20a.
Menopausenstatus


☐ prämenopausal


☐ postmenopausal ohne Hormonersatztherapie


☐ postmenopausal mit Hormonersatztherapie (bitte Kommentarfeld ausfüllen):

20b.
Kommentarfeld:      
21a.
Allfällig durchgeführtes Staging (falls durchgeführt bitte Befunde per Mail mitschicken):


☐ nicht durchgeführt 


☐ durchgeführt (bitte Kommentarfeld ausfüllen):

21b.
Kommentarfeld:      
22a
Relevante Begleiterkrankungen oder anamnestische Angaben inkl. Medikamente 


(v.a. frühere Karzinome und Radiotherapien, Chemotherapien, Thrombosen, Embolien, Herzerkrankungen, etc.)


☐ keine 


☐ folgende (bitte Kommentarfeld ausfüllen – mit Medikamenten):

22b. 
Kommentarfeld:      
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