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Anforderung einer Zweitmeinung 
 
 
Anfordernder Arzt 

Name:  ............................................................................................... 

Adresse: ............................................................................................... 

Abteilung/ Fachrichtung: ............................................................................................... 

Tel.: ............................................................................................... 

E-Mail: ............................................................................................... 

 
 
Patient 

Geb. Datum: ............................................................................................... 

Geschlecht: ............................................................................................... 

 
 
Aktuelle Fragestellung: ............................................................................................... 

Diagnose: ............................................................................................... 

Zeitpunkt Erstdiagnose: ............................................................................................... 

Rezidiv: ............................................................................................... 

Nebendiagnosen: ............................................................................................... 

Bildgebung: ............................................................................................... 

Laborparameter: ............................................................................................... 

OP: ............................................................................................... 

Histologie  
(TNM Stadium/  
Rezeptor-Status/Grading): ............................................................................................... 
 
Befunde: ............................................................................................... 

Anamnese: ............................................................................................... 

Zustand des Patienten: ............................................................................................... 

Aktuelle Therapie: ............................................................................................... 

Therapieempfehlung nach  
Leitlinie: ............................................................................................... 
 
 
Die Letztverantwortung für alle diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen liegt immer bei der/dem 
behandelnden Ärztin/Arzt. Die Besprechung eines Behandlungsfalles in den Tumorkonferenzen entbindet nicht von 
dieser Verantwortung. Eine Haftung des Klinikum Kassel für Behandlungsfehler ist ausgeschlossen. 
 


