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Absender: 

 

 

 

 

An das 

Zentrum Personalisierte Medizin 

Pathologisches Institut 

Krankenhausstraße 8-10 

91054 Erlangen 

Fax: 09131-85-34777 

Anforderungsschein für eine komplexe NGS-Multigenanalyse zur 
Vorstellung im Molekularen Tumorboard 

 

Bitte ankreuzen: 

Einschluss ins MTB im Rahmen der regulären Krankenversorgung 

(für UKER interne Kliniken und externe Kliniken/Praxen möglich, Ü-Schein Muster 10 erforderlich) 

Einschluss ins MTB über Teilnahme am Modellvorhaben Genomsequenzierung nach §64e 
(nur möglich für UKER interne Kliniken. Externe Kliniken/Praxen bitten wir um vorherige Kontaktaufnahme mit der ärztlichen Leitung 
des MTB Prof. Spörl Tel: 09131 85-45021 E-Mail: silvia.spoerl@uk-erlangen.de weitere Informationen: www.zpm.uk-erlangen.de/) 

 
 
Patient:                             externe Patienten-ID (für Terminmitteilung): ___________________ 
 
 
Name, Vorname: __________________________________________  geb. am: _____________ 
 

 
Adresse: ______________________________________________________________________ 
 
 

Rechnungsadresse (bei MTB im Rahmen der regulären Krankenversorgung): 

  Rechnung an Einsender 
  KV-Patient: Ü-Schein Muster 10 – Überweisungsschein für Laboruntersuchung (Original)  
       stationär            ambulant 
  Privatpatient  
       stationär            ambulant 
 
 

Anforderung durch Klinik/Praxis: 
 
 
 
Adresse/Praxisstempel:  ___________________________________________________________ 
 
 
E-Mail-Adresse für Online-Teilnahme am MTB: _________________________________________ 
 

mailto:silvia.spoerl@uk-erlangen.de
http://www.zpm.uk-erlangen.de/
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Diagnose:         ________________________________________________________ 
 
 
Aktuelles Tumorstadium:    ________________________________________________________ 
 
 
Auffällige Familienanamnese:            ja  nein  
 
 
Allgemeinzustand (ECOG):  
 
  0 Normale körperliche Aktivität wie vor der Erkrankung 
  1 Leichte körperliche Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen (z.B. leichte Einschränkung bei körperlicher    
 Anstrengung; Büroarbeit möglich) 
  2 Gehfähig, Selbstversorgung möglich, aber nicht arbeitsfähig; kann mehr als 50 % 
 der Wachzeit aufstehen 
  3 Nur bedingt Selbstversorgung möglich, ist zu 50 % oder mehr der Wachzeit  
 an Bett oder Stuhl gebunden 
  4 Völlig pflegebedürftig, keinerlei Selbstversorgung möglich, völlig an Bett oder  
 Stuhl gebunden 
 
Organtumorboardbeschluss mit der Empfehlung: „Vorstellung im Molekularen Tumorboard bei 
weitgehend ausgeschöpfter Standardtherapie bei palliativer Situation“ liegt vor: 


 ja        nein 
 

Falls nein: Bitte die vollständigen radiologischen Befunde inkl. CDs beilegen. Es erfolgt eine Vorstel-
lung im entsprechenden Organtumorboard am UKER.  


 CD und radiologische Befunde anbei      
 
!!! Ohne Organtumorboardbeschluss ist eine Vorstellung im MTB nicht möglich!!! 
 

Bisherige Therapie(n) bzw. relevante Befunde: bitte letzten Arztbrief mitsenden 
 

Verfügbares Tumormaterial: 

 

 Fremdblock Nr.: _______________ aus _________________ liegt der Anforderung bei. Bitte auch 

den Pathologiebefund beilegen. 



 Fremdblock Nr.: _______________ aus _________________ soll durch das ZPM angefordert wer-

den. 

 

 Material im Pathologischen Institut des UKER vorhanden Nr.: _______________. 

 

Spezielle Fragestellung an das Molekulare Tumorboard: 
 
 
______________________________________________________________ 
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Notwendige Unterlagen:  

Es werden die folgenden Unterlagen benötigt, diese sind auf der ZPM Homepage (www.zpm.uk-er-

langen.de) abrufbar und unterscheiden sich je nach Zugangsweg des Patienten/ der Patientin ins Mo-

lekulare Tumorboard: 

Einschluss ins MTB im Rahmen der regulären Krankenversorgung 
 

• Patienten/Innen-Einwilligung MTB 

• aktueller Arztbrief mit Diagnosen, Krankheitsverlauf und erfolgten Therapien 

• Organtumorboardbeschluss mit der Empfehlung: „Vorstellung im Molekularen Tumorboard bei 

weitgehend ausgeschöpfter Standardtherapie bei palliativer Situation“ 

• wenn die Pathologische Begutachtung nicht am Pathologischen Institut Erlangen erfolgt ist:  

externe(r) Pathologiebefund(e), ggf. externer Paraffinblock 

• bei gesetzlich Versicherten: Überweisungsschein Muster 10 für „Komplexe Molekularpatho-

logische Diagnostik bei fortgeschrittener Krebserkrankung für Molekulares Tumorboard“ 

• bei Privat-Versicherten: Kostenübernahmeantrag bei der Krankenkasse stellen 

 

Einschluss ins MTB über Teilnahme am Modellvorhaben Genomsequenzierung nach §64e  
 

• Patienten/Innen-Einwilligung MTB 

• Teilnahmeerklärung Modellvorhaben Genomsequenzierung 

• Broad Consent 

• Aufklärung Keimbahnsequenzierung nach Gendiagnostikgesetz 

• aktueller Arztbrief mit Diagnosen, Krankheitsverlauf und erfolgten Therapien 

• Organtumorboardbeschluss mit der Empfehlung: „Vorstellung im Molekularen Tumorboard bei 

weitgehend ausgeschöpfter Standardtherapie bei palliativer Situation“ 

• wenn die Pathologische Begutachtung nicht am Pathologischen Institut Erlangen erfolgt ist:  

externe(r) Pathologiebefund(e), ggf. externer Paraffinblock 

• bei Beihilfe-Versicherten: Teilnahmeerklärung Modellvorhaben bei der Beihilfe und der Privaten 

Krankenkasse vorlegen 

 

 

 
Datum: _______________ Unterschrift Einsender: _______________________ 
         
 
 
 
 
Stempel Klinik________________________________________ 
 
 
Telefonnummer für Rückfragen: _________________________ 
 

http://www.zpm.uk-erlangen.de/
http://www.zpm.uk-erlangen.de/

