In den blauen Kasten finden Sie Hinweise zum Fragebogen

(Bitte Ruicksendung an:
Deutsches Kinderkrebsregister am IMBEI,
Universitatsmedizin, 55101 Mainz)

Deutsches
Kinderkrebsregister

Fragebogen zum Gesundheitszustand von ehemaligen Patienten und Patientinnen
mit Tumoren und dhnlichen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

Bitte beachten Sie, dass es Ublich ist, bosartige Krebserkrankungen in gleicher Weise wie gutartige Hirntumore oder Erkrankungen
des blutbildenden Systems zu registrieren.

Name und Vorname des ehem. Patienten/ Namensédnderungen oder andere Schreibweise bitte in

der ehem. Patientin DRUCKSCHRIFT angeben

. Gemeint sind hamatolog./ Datum der Erkrankung, das uns
Geburtsdatum: / onkolog. Erkrankungen gemeldet wurde.
Am Kinderkrebsregister erfasste Ersterkrankung: festgestellt in:

(Die Diagnose ist in Kurzform und ggf. stark vereinfacht genannt) Aus Platzgriinden sind hier

Ersterkrankung: z.B. lymphatische Leukdmie = ggf. nicht alle Erkrankungen 01 /2001

. aufgefihrt, die wir in der
Oder Nierentumor Datenbank haben.

Weitere evil. aufgetretene Ereignisse vor dem 01 .Ok2020 sind uns bekannt.

.

Dieses Datum bezieht sich auf einen vorangegangenen Fragebogen, den Sie oder
Ihre Eltern fiir uns ausgefiillt haben oder auf Informationen von behandelnden
medizinisch-onkologischen Einrichtungen, die wir erhalten haben.

1. Wann haben Sie sich zuletzt beziglich lhrer Krebserkrankung untersuchen lassen?
(Untersuchung in einer Klinik, Facharzt/Fachdrztin)

Hier kénnen Sie die letzte Untersuchung > L J/ 1 1 11
eintragen, die Sie fur relevant halten. Monat Jahr

2. Ist bei Ihnen seitdem 01.01.2020 eine weitere Krebserkrankung (auch z.B. gutartige Tumoren oder
Bluterkrankungen) oder ein R all (Rezidiv) aufgetreten?
[ ja
. Das Datum bezieht sich auch wieder auf unseren
D nein let7zten Informationsstand = siehe nhen

D weiB nicht

Wenn ja, Datum des Auftretens: 1 T O I
Monat Jahr

e Wenn jaq, bitte benennen oder beschreiben Sie, um welche Art von Krebserkrankung/Rickfall (Rezidiv)
es sich handelt und in welchem Bereich des Korpers diese(r) gegebenenfalls aufgetreten ist:

Hier kdnnen Sie eine neue Erkrankung

<4———] cintragen. Es muss nicht der medizinische

Fachbegriff sein. Es geniigt auch eine kurze
Beschreibung.

e Wenn ja, wissen Sie, worum es sich konkret handelt?
[} Ruckfall (Rezidiv)
| Neuerkrankung
[J weiB nicht

V5.13 Bitte wenden!
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Es ist fUr uns hilfreich, wenn wir mit den behandelnden Arzten/Arztinnen oder der Klinik in Kontakt
freten dirfen, falls wir noch Fragen zu der von lhnen angegebenen Krebserkrankung/dem Rickfall
(Rezidiv) haben. Bitte kreuzen Sie an, ob Sie damit einverstanden sind.

[ ] Ja, ich bin einverstanden, dass Sie (das DKKR, die behandelnde Klinik oder zusténdige
Therapieoptimierungsstudie/klinische Studie) meine behandelnden Arzte/Arztinnen/Klinik
kontaktieren, um weitere Informationen zu den neu aufgetretenen Ereignissen zu erhalten.

Name und Adresse der behandelnden Arztin Name und Adresse der behandelnden Klinik:
/ des behandelnden Arztes:

Um gegebenenfalls weitere
Gy |nformationen zu lhrer Erkrankungen
(auf der VVorderseite eingetragen) zu
bekommen, kdnnen Sie uns auch
erlauben, diese anzufragen, wenn Sie sich
vielleicht unsicher sind.

] Nein, kontaktieren Sie meine Arzte/Arztinnen/Kliniken nicht.

Alternativ konnen Sie uns auch gerne eine Kopie eines Arztbriefes mitschicken, falls lhnen einer vorliegt.

Unterschrift als
Patient:in oder

Vor- und Nachname in Druckschrift Ort, Datum und Unterschrift < ;

Sorgeberechtigte(n).
ICh VersiChere Qls ... eingesetzt zu sein.
Nur wenn Sie ein(e)
< BEEEIEER haben/ des
Vor- und Nachname in Druckschii O, Datum und Unferschiift | “1 i e v
und Unterschrift
eintragen.

Haben Sie noch weitere Anmerkungen?

Herzlichen Dank!
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