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10. -- - " .
Melanom 1 JshtMonat | 2 JahiMonat | 3. Jahi/Monat | 4@t | 5.Jahr/ | 6. Jaht/ | 7. Jahr/ | 8. Jaht/ | 9. Jahr/ | -\ Untersuchungs-, Nachsorgemonat: Untersuchungs-, Nachsorgemonat: Untersuchungs-, Nachsorgemonat: Untersuchungs-, Nachsorgemonat: ‘ I’ ersuchungs-, Nachsorgemonat: Untersuchungs-, Nachsorgemonat: HINWEISE FUR DAS BEHANDLUNGSTEAM Stempel der betreuenden Arztinnen und Arzte/Krankenhauser
Stadium: in situ und Stadium 1A Monat | Monat | Monat | Monat | Monat | Monat Monat — Bitte tiberoriifen Sie. ob das eingeleqt
<0,8 mm, keine Ulzeration . - . . . . . . Ut . . . - itte Uberprifen Sie, ob das eingelegte
( ) 6 12 18 24 30 36 48 60 7 84 % 108 | 120 Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis: Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis: Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis: Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis: nter chung durchgefiihrt/Ergebnis: Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis: Nachsorgeschema aktuell ist. Btte dokumen-
o : F tieren Sie jede Nachuntersuchung.
subjektives Befinden/Schmerzen X* X x* X x* X X X X X X X X O O O O ~ O
g neue undloder veranderte Pigmentmale — Nachsorgepdsse und -schemata kénnen Sie im
= * * * CCC Niedersachsen anfordern:
E (GroBe, Farbe, Juckreiz, Blutung etc.) X X X X X X X X X X X X X = = = . = =
< B O Ul .
Psychosomatische/-soziale Belastungen X* X x* X x* X X X X X X X X O O O O O O v, ccc-niedersachsen.eu/
ueber-das-ccc-n/bestellformular
Aktivitatsindex/ Gewicht X X X" X x* X X X X X X X X o O o a o a Tel. Untersucher Nr. 1 Tel. Untersucher Nr. 2 Tel. Untersucher Nr. 3
Lokalbefund (OP-Narbe) x* X X* X x* X X X X X X X X O O O O O O
g | 4
p}
G | Transitstrecke X* X x* X x* X X X X X X X X O O O o O O
g 7.
é kompletter LK-Status X X x* X X* X X X X X X X X | | d - O | NACHSORGEPASS
= G
8 | gesamtes Integuement x* X x* X x* X X X X X X X X O O O O O O Ausgabedatum:
< N N Aussteller/in
Hinweis zur Selbstuntersuchung! X X x* X X X X X X X X X X | | d | | | Tel. Untersucher Nr. 4 Tel. Untersucher Nr. 5 Tel. Untersucher Nr. 6
Krebsfriiherkennungsuntersuchungen Die empfohlenen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen sollten wahrgenommen werden O m| O O O O
- Stempel
* nur bei Melanom Stadium 1A Anmerkungen Anmerkungen Anmer"ungen Anmerkungen Anmerkungen Anmerkungen
Es handelt sich um Nachsorgeempfehlungen unter Beriicksichtigung der aktuelle S3-Leitlinie Version 3.3 Juli 2020 AWMEF Reg. Nr. 032/0240L. Im Falle von Klinischen L
Studien kann sich die Nachsorge in Intensitdt und Dauer andern. Grundsatzlich ist auf die Reduktion bzw. Optimierung aller zusatzlichen Risikofaktoren zu achten Nachster Termin am: Néchster Termin am: Nach. ar Termin am: Néchster Termin am: Néchster Termin am: Nachster Termin am:
(Nikotinkarenz, Gewichtsnormalisierung, Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, etc.). Untersucher Nr. Untersucher Nr. L*\tersucher NI Untersucher Nr. Untersucher Nr. Untersucher Nr.
: Unterschrift Unterschrift Unterschrift Unterschrift Unterschrift Unterschrift
Erste Nachsorgeuntersuchung am: e e J ‘ e e e e Tel. Untersucher Nr. 7 Tel. Untersucher Nr. 8 Tel. Untersucher Nr. 9
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BITTE KLEBEN SIE
DIESE SEITE IN

DEN NACHSORGEPASS
EIN.

Nachsorgepdsse und -schema
sind hier zu bestellen:
www.ccc-niedersachsen.eu/
ueber-das-ccc-n/bestellformular
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Untersuchungs-, Nachsorgemonat:

Untersuchungs-, Nachsorgemonat:

Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis:

Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis:

ersuchungs-, Nachsorgemonat:

Untersuchungs-, Nachsorgemonat:

Untersuchungs-, Nachsorgemonat:

Untersuchungs-, Nachsorgemonat:

Untersuchungs-, Nachsorgemonat:

hung durchgefihrt/Ergebnis:

Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis:

Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis:

Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis:

Untersuchung durchgefiihrt/Ergebnis:

Melf:mor.n ) ] 1. Jahr/Monat 2. Jahr/Monat 3. Jahr/Monat z'l\hJahrt/ ?\)l]ahrt/ ?\)ljahrt/ Z\.Alahrt/ ?\}lJahrt/ S,)\)lJahrt/ Jaht/
Stadium: in situ und Stadium IA onat | Monat | Monat | Monat | Vionat | onat |,
(<0,8 mm, keine Ulzeration) 6 | 12 | 18 | 24 | 30 | 36 | 48 | 60 | 72 | 8 | 9 | 108 | 120
subjektives Befinden/Schmerzen X* X X* X X* X X X X X X X X
(<5
£ | neue und/oder veranderte Pigmentmale . . "
£ ; ) X X X X X X X X X X X X X
< | (GroBe, Farbe, Juckreiz, Blutung etc.)
<
Psychosomatische/-soziale Belastungen X* X X* X X* X X X X X X X X
Aktivitatsindex/ Gewicht X* X x* X X* X X X X X X X X
Lokalbefund (OP-Narbe) x* X X* X X* X X X X X X X X
2
>
'g Transitstrecke X* X x* X X* X X X X X X X X
g
S | kompletter LK-Status X X x* X x* X X X X X X X X
2
S
2 | gesamtes Integuement X* X x* X X* X X X X X X X X
g
Hinweis zur Selbstuntersuchung! X X x* X x* X X X X X X X X

Krebsfriiherkennungsuntersuchungen

Die empfohlenen Krebsfriiherkennungsuntersuchungen sollten wahrgenommen werden

* nur bei Melanom Stadium 1A

Es handelt sich um Nachsorgeempfehlungen unter Beriicksichtigung der aktuelle S3-Leitlinie Version 3.3 Juli 2020 AWMEF Reg. Nr. 032/0240L. Im Falle von Klinischen
Studien kann sich die Nachsorge in Intensitdt und Dauer andern. Grundsatzlich ist auf die Reduktion bzw. Optimierung aller zusatzlichen Risikofaktoren zu achten
(Nikotinkarenz, Gewichtsnormalisierung, Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus, etc.).

Erste Nachsorgeuntersuchung am:

O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O
O O O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O
Anmerkungen Anmerkungen Anmerkungen Anmerkungen Anmerkungen Anmerkungen

Nachster Termin am:

Nachster Termin am:

Nachster Termin am:

Nachster Termin am:

Nachster Termin am:

Nachster Termin am:

Untersucher Nr.

Untersucher Nr.

Untersucher Nr.

Untersucher Nr.

Untersucher Nr.

Untersucher Nr.

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift

Unterschrift






