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Begründung, falls keine Empfehlung oder keine Durchführung der Therapie erfolgt:
Welche Therapie wird nicht empfohlen/dgf :      
Grund: |_| Ablehnung durch Patientin  |_| Komorbide / red. AZ/Alter  |_|  Vorbelastung 



Die Epikrise wurde der Patientin ausgehändigt.



Stempel / Unterschrift Arzt

Abkürzungen:
ECOG	Klassifikation Allgemeinzustand MP	Menopausenstatus
IHC	Imunhistochemie		   VB	Vakuumbiopsie
IRS	Immunreaktives Score		   DE	Diagnostische Extirpation
Ö	Östrogenstatus			   BET	Brusterhaltende Therapie
P	Progesteronstatus		   AxLAD Axilläre Lymphadenektomie
TM	Tumor				   SLN	Sentinel-Node-Biopsie
FA	Facharzt			   LK	Lymphknoten
p	pathologisch			     c	klinisch
T	Tumor				   N	Nodulus
M	Metastasen			   o.p.B.	ohne Befund
Idem	Konsilentscheidung entspricht dem Therapievorschlag 
IORT	Intraoperative Strahlentherapie
genetische Beratung: Checkliste DKG Ärztekammer Westfalen-Lippe
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