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Dokumentation Therapieabbruch 
 
 

 

 

Name / Vorname:  ____________________________________________ 

Geburtsdatum:      ____________________________________________ 

KIS-ID:                      ____________________________________________ 

 
 

 

1. Abbruchgrund: 

   Nebenwirkungen        

   Allgemeinzustand        

   Sonstiges       ________________________   

     ja           nein 

 
 

Bemerkungen:        ____________________________________________ 

                                  ____________________________________________ 

                                  ____________________________________________ 

                                  ____________________________________________ 
 
 
  
2. An der Therapie beteiligte Fachabteilungen: 

   Onkologie         

   Palliativmedizin        

         Strahlentherapie    

    Chirurgie     

    Andere ____________________________________________  

    

3. Palliativmedizinisches Konsil:  

Konsil erwünscht        

Konsil angemeldet        
            ja                 nein  

 

 
 
 
     _____________________           _____________________            _____________________ 

         Arzt /Ärztin (NAME)                                 Unterschrift                                  Datum                    

                

 
 
  Patientenetikett 


