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DeGRO-AG „Gutartige Erkrankungen“ - Fragebogen

Radiotherapie bei Desmoidtumoren (Aggressiver Fibromatose)

Allgemeine Daten zur Institution



[x] = Zutreffendes ankreuzen
Institution:

[  ] Niederlassung / Praxis


[  ] Versorgungskrankenhaus

(bitte ankreuzen)
[  ] Universitätsklinik


[  ] Sonstige: ........................

Adresse (Stempel) : .............................................................................................................




................................................................................................................




................................................................................................................

Ansprechpartner :
................................................................................................................

Radiotherapie bei Desmoidtumoren durchgeführt : 
[  ] ja

 [  ] nein

Durchschnittliche Zahl der Fälle pro Jahr (Anzahl) :
........................................ Fälle

Zuweisende

[  ] Chirurgie




[  ] Orthopädie

Fachdisziplin
[  ] Sonstige:   .........................................(Fachdisziplin)

Bisher ausgewertete Fälle in der Institution insgesamt (Anzahl) : ......................... Fälle 


im Zeitraum von 
(Jahr / Monat )  .................... bis (Jahr / Monat)  ......................................
Lokalisation:
[  ] Extremitäten 
     

(Anzahl)  ...............


[  ] Körperstamm 


(Anzahl)  ...............




[  ] Kopf-Hals-Region    

(Anzahl)  ...............




[  ] Andere Lokalisation :  ...........................................  (Anzahl)   ...............

Voroperation:
[  ] Radikal-Operation 

(Anzahl) : ........................

(bitte ankreuzen)
[  ] Nichtradikale Operation 
(Anzahl) : ........................




[  ] Keine 



(Anzahl) : ........................

Anzahl Vor- 

[  ] Keine Voroperation 

(Anzahl) : ........................
Operationen:
[  ] 1 Voroperation 


(Anzahl) : ........................
(bitte ankreuzen)
[  ] 2-3 Voroperationen 

(Anzahl) : ........................





[  ] > 3 Voroperationen 

(Anzahl) : ........................

Indikation zur
[  ] Primärtumor  (Anzahl) : ..................  [  ] Rezidiv  (Anzahl)  ...................

Bestrahlung:
[  ] Primäre Radiotherapie 
           (Anzahl) : ........................

(bitte ankreuzen)
[  ] Postoperative Bestrahlung
(Anzahl) : ........................

Falls möglich, 



spezifizieren:
[  ] R0
.............. [  ] R1 .............  [  ] R2  ..............  (Anzahl)

Zielvolumen

radiologisch nachweisbarer Tumor
konzept: 

[  ] ohne Sicherheitsabstand
   [  ] mit Sicherheitsabstand ........... cm


[  ] ohne regionäre Lymphknoten
   [  ] mit regionären Lymphknoten

RT-Planung

[  ] konventionelle Planung
   [  ] 3D-Planung

RT-Dosierung
Gesamtdosis : ......................Gy
Einzeldosis :
......................Gy




Dosisspezifikation :  ....................................................................................

RT-Technik

[  ] Linac:
.................. (MV)
  [  ] Kobalt

[  ] Andere ..............




[  ] Brachytherapie


  [  ] Orthovolt

Klinische 

Versager : ..........................  Anzahl
Auswertung:
[  ]  Im Feld .......................  Anzahl
[  ] Feldrand ..................... Anzahl




[  ]  Außerhalb des Feldes ............................................................... Anzahl

Chronische Nebenwirkungen der Behandlung: 
  [  ] keine      [  ] ja,    bitte spezifizieren:

[  ] Haut/Weichteile
.......... Anzahl    [  ] I         [  ] II
    [  ] III        [  ] IV
[  ] Muskulatur
.......... Anzahl    [  ] I         [  ] II
    [  ] III        [  ] IV

[  ] Nerven
 
.......... Anzahl    [  ] I         [  ] II
    [  ] III        [  ] IV

[  ] Lebensqualität 
.......... Anzahl    [  ] I         [  ] II
    [  ] III        [  ] IV

[  ] Frakturen
 
.......... Anzahl

[  ] Zweittumore 
.......... Anzahl

[  ] Sonstige : 
.......... Anzahl    [  ] I         [  ] II
    [  ] III        [  ] IV

bitte spezifizieren: ...........................             Maximaler Schweregrad

Eigene wissenschaftliche Publikation / Abstracts :    [  ] nein

    [  ] ja

Falls ja, bitte genaue Quellenangabe oder Arbeit beilegen: .......................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

Persönliche

Die Strahlentherapie beim Desmoid halte ich für

Einschätzung:
[  ] sehr sinnvoll



[  ] sinnvoll




[  ] weniger sinnvoll



[  ] nicht sinnvoll




[  ] unentschieden 

Bitte zurücksenden per Fax an: 
Dr. med. Oliver Micke




Klinik und Poliklinik für Strahlentherapie – Radioonkologie




Universitätsklinikum Münster (UKM)






Albert-Schweitzer-Strasse 33  , 48129 Münster


Fax : 0251 / 834 7355


Das Dokument kann als Microsoft-Word-Datei unter http://www.benign-news.de herunter-geladen, ausgefüllt und als Attachement an omicke@benign-news.de gemailt werden.

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit !


