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Sachsen-Anhalt GmbH

Krankenkasse / Versicherungsname (inkl. Vertrags-Nr. bei Privatversicherung)
AOK Sachsen-Anhalt

Melder/Arzt/Arztin, Angabe der Institution

Name, Vorname, Anschrift des Patienten

Krankenhaus oder MVZ

Pathologie
12345 Musterstadt

Fachabteilung oder Praxis

PLZ, Ort

StraBe, Hausnr. Musterstr. 1

Dr. med. Anne Mustermann
123456789
987654321

Vor- u. Nachname

Lebenslange Zahn-/Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Bei KH IK-Nr.
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Beihilfestelle: Beihilfenummer:

Mustermann Erika geb. am

Name Vorname

Musterstr. 25 15,07 1945
StraBe Nr. oot
12345 Musterstadt

PLZ Ort

Kassen-Nr. Versicherten-/ Vertrags-Nr. Status
101097008 A123456789

Titel Namenszusatz
Geburtsname Frihere Namen

Gabler

Geschlecht:  [] mannlich weiblich  [] divers [] unbekannt

10.04. 2023
Datum Unterschrift/Signatur
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Diagnosemeldebogen fiir Arztinnen und Arzte ohne Patientenkontakt

Datum der klinischen Erstdiagnose: 1

[[$2]

.02 2023
Datumsgenauigkeit: (Exakt), geschatzt: Tag, M, J, Vollstandig E]

Tumordiagnose (Freitext)
Mammakarzinom rechts

[cTsTo].[4]

Tumordiagnose (ICD-10 GM):
ICD-10-Version:

(nur angeben, falls nicht Version des Ifd. Jahres)

Lcls|o].[a] |
|:| links rechts |:| beidseits |:| Mittellinie |:| trifft nicht zu |:| unbekannt
ICD-O-Version:

(nur angeben, falls nicht aktuelle Version des Ifd. Jahres)

Tumorlokalisation (ICD-03):

Tumorlokalisation (Freitext)
Oberer auBerer Quadrant

Datumsgenauigkeit:
Histologie-Einsendenummer: H2023-123456

Histologie Datum: 10.03 2023

Einsender:

Name, Vorname Mustermann, Dr. med. Max

Einrichtung Heidekrankenhaus

Histologischer / zytologischer Befund (Freitext)*

Material: Mammaresektat rechts

Klinische Angaben: ...

Makroskopie: ...

Mikroskopie: ...

Beurteilung: MaRig differenziertes invasives Mammakarzinom rechts,
kein spezieller Typ (NST) mit assoziiertem duktalen Carcinoma in situ
(DCIS)

Kommentar: ...

Fachabteilung Abt. fir Gynékologie

Tumorklassifikation Datum: 10.03 2023

PLZ Ort 12345 Musterstadt

StraBe, Hausnummer Musterstr. 2

Telefonnr. 030 12315 - 67

TNM (8. Auflage), falls abweichend bitte angeben:

p T1b p N O c MO
a |c¢/p/r | T-Klass. (m) M-Klass.

¢/p/r | N-Klass. c/p

M 8 5 0 0/3

Morphologie (ICD-0O3 2. Rev. bzw.
aktuelle Bluebookversion)

LO VO Pn0o |S UICC-Stadium: |A

Histopathologisches Grading: (schiiissel siehe Ausfiillhinweise) 2

Relevante Genet. Variante(n): Name/Auspragung (z.B. Wildtyp/Mutation)

Weitere Klassifikation/en

Pradiktive Biomarker: Name/Auspragung

Datum: __.__.____ Datumsgenauigkeit: E]

Name: Stadium: __

Fernmetastasen

Bitte Datum (tt.mm.jjjj) der diagnostischen Sicherung angeben, falls vom Diagnosedatum abweichend.
[] Leber e [] Lunge e

[] Knochen e [] Pleura e

[] Him S [] peritoneum I

[] Nebenniere e [] Knochenmark ~ __.__.____

] Haut el [] andere (OTH) e

[] Generalisierte
Metastasierung

[] Lymphknoten  __._
nicht regionar

Frithere (letzte) Tumorerkrankung(en) ICD-10 und Erkrankungsjahr:

Anmerkungen: (fur Sachverhalte, die nicht ausreichend kodierbar sind)
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