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---------------------------------- zusammen stark werden

(bitte komplett ausfiillen, bzw. zutreffendes ankreuzen)

Personalien des/der Antragstellers/Antragstellerin

Name: Geburtsdatum:
Vorname:
Telefon: E-Mail:

Angaben zum Kind/zu den Kindern

Name: Geburtsdatum:
Name: Geburtsdatum:
Name: Geburtsdatum:
Name: Geburtsdatum:
Die Kinder sind uber die Krebserkrankung informiert? Oja Onein

Angaben zur Krebserkrankung

Antragsrelevante Krebserkrankung:

Metastasen: Oja Onein Wenn ja, wo?

Gab es eine OP? Oja Onein Wenn ja, wann?
Ende der Chemotherapie: Oja Onein Wenn ja, seit wann?
Ende der Bestrahlungstherapie: Oja Onein Wenn ja, seit wann?
Abschluf3 der kompletten Behandlung? Oja Onein Wenn ja, seit wann?
Herceptinbehandlung? Oja Onein Wenn ja, bis wann?
Sonstiges:

Ort, Datum Unterschrift

Wird von der Klinik ausgefullt:

Datum bearbeitet von:
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