
Centrum für Translationale Onkologie (CTO) 
Zentrum für Personalisierte Medizin - 
Onkologie Regensburg (ZPM - OR) 

c/o Universitätsklinikum Regensburg 
Franz-Josef-Strauß-Allee 11 
93053 Regensburg 

Tel.: 0941-944 18200 
Email: mtb@pathologie-regenesburg.de 

Anmeldung Molekulares Tumorboard CCCO 

Patientendaten (Patientenaufkleber möglich) 
Name, Vorname: 
Geburtsdatum: Geschlecht:  m  ☐    w  ☐    d  ☐
Adresse: 
Telefonnummer: 

Krankenkasseninformation 
Krankenkasse 
Versicherungsnummer 
Versicherungsstatus gesetzlich  ☐ Überweisungsschein Muster 10 bitte beifügen 

(Auftrag: z.B. „molekulare Diagnostik im Rahmen des MTB“) 
privat         ☐ Kostenübernahme Patient oder Krankenkasse bitte beifügen 

Zuweiser/in/Behandelnde/er Arzt/Ärztin 
Klinik/Praxisadresse: Stempel: 

Ansprechpartner: 
Telefonnummer: 
Faxnummer: 
E-Mail-Adresse: (bitte angeben, da notwendig für die Einladung zur MTB-Sitzung) 

Angaben zur Grunderkrankung 
Diagnose: 
ECOG bei Anmeldung: 0  ☐   1  ☐   2  ☐   3  ☐   4  ☐
Molekulare Befunde bereits 
vorhanden? 

Ja  ☐   Nein  ☐

Wenn ja, welche (bitte ggf. Befundberichte übersenden) 

Angaben zur Tumorprobe 
Stelle der Probenentnahme: Datum der Probenentnahme: 
Block-/H-Nummer: 
Probe liegt in der Pathologie Universität Regensburg vor:   Ja  ☐
Probe liegt in anderer 
Pathologie vor: 

(Name des Pathologen, Praxis, Klinik, Ort, bitte externen Befund beilegen) 

Fragestellung 



Obligatorische Unterlagen: (bitte beachten Sie, dass unvollständige Unterlagen zu erheblichen Verzögerungen bei der Bearbeitung führen) 

☐ aktueller Tumorboardbeschluss mit der Empfehlung zur molekularen Testung (unter Einhaltung der Einschlusskriterien)
☐ Aktueller onkologischer Arztbrief
☐ Unterschriebene Einverständniserklärung zur genetischen Untersuchung

(Teil 1/ Behandlungskontext obligat; Teil 2/ Forschung fakultativ)
☐ Fachärztlich unterschriebener Überweisungsschein („Muster 10“ (GKV)) oder Krankenkassenzusage (PKV)

oder Kostenübernahmeerklärung (P.-Patient)
☐ nur UKR/CSJ Patienten: Pathologieanforderungsschein

Bitte berücksichtigen Sie aus zwingenden Gründen der Abrechnung: Der Facharztstatus muss auf dem 
Überweisungsschein klar vermerkt sein. Ein allgemeiner Klinikstempel darf nicht verwendet werden. Stattdessen sollte ein 
personalisierter Arztstempel verwendet werden.  

Unvollständige Anmeldungen können leider nicht bearbeitet werden und werden an den Absender zurückgeschickt. 

________________________________ 
Ort/Datum 

________________________________ 
Name Arzt/Ärztin 

________________________________ 
Unterschrift 

Nur von UCC-R internen Anmeldenden auszufüllen 

Der verantwortliche Brückenkopf bestätigt hiermit die Vollständigkeit der Unterlagen. Bei externen Zuweisern: Bearbeitung 
direkt durch das Zentrum für Personalisierte Medizin - Onkologie Regensburg, keine Unterschrift eines Brückenkopfs 
erforderlich. 

Name verantwortlicher Brückenkopf:   ____________________________________________________________________ 

Unterschrift verantwortlicher Brückenkopf (obligatorisch):   ___________________________________________ 

Anmeldung/ Befunde 
Die gesammelten Unterlagen bitte postalisch übersenden an: 
Centrum für Translationale Onkologie (CTO) 
Zentrum für Personalisierte Medizin - Onkologie Regensburg (ZPM - OR) 

c/o Universitätsklinikum Regensburg 
Franz-Josef-Strauß-Allee 11 
93053 Regensburg 

durch CCCO Geschäftsstelle auszufüllen 

Prüfung durch:   __________________________________     Unterlagen weitergeleitet am:   _________________ 
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