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Datum:

AterstallFrm -

RODA FALT SKALL FYLLAS !

Personnummer, namn, adress, mobilnummer:

Klinik, anméalande lakare, telefonnummer:

Diagnos: Grunddiag (ICD10):| Beh.diag (ICD10):§ Operationsdatum / vecka Ej aktuellt
PAD: TNM: Stadium: Sista cyt: datum alt vecka Ej aktuellt
Prioritet: Behandlingsintention: Kombinationsbehandling: Tolk:
[ Akut [ Kurativ ~ [] Palliativ [IBrachy [Jkemo [CINarkos [Joa Sprék ...coccooceeeieeeeee
|:| Guldmarkor
Resa / boende under behandlingen. Flera alternativ kan viljas Ej aktuellt
|:| Sjukresa |:|Patienthote|| |:| Slutenvardsplats Avd................. Kontaktuppgifter avd............coeiiiiiinicceee e D

pr—
Patienten har: Pacemaker

I:I Nej D Ja

ICD

[INej

EI Ja Ovrigt implantat / metallféremal D Nej

Studie: [_] Ja, specificera:

Standardiserat
Vardforlopp

SVF []

Tidigare stralbehandling:

Nej[ ] Ja[]  okant[]

Om ja, klinik/ar/behandlingSOMIAdE: ...........c.ccuiiiiiiiii e

Indikation for stralbehandling:

- . . dos/ fraktion/ fraktioner/

Preliminar ordination A total dos
fraktion dag vecka

Target:

Target:

Target:

Ankomstdatum:
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