Verwijzing behandeling protonentherapie chordoom of chondrosarcoom
* = verplicht

Patiéntgegevens
Achternaam patiént*

Voornaam patiént*

Geboortedatum patiént*

Adres patiént*

BSN patiént*

Naam aanvrager*

Bij eerste verwijzing s.v.p. AGB code van aanvrager invullen

Voor een behandeling met protonentherapie zijn onderstaande gegevens nodig. U wordt verzocht
deze gegevens te uploaden en te versturen.
O Verwijsbrief voor behandeling (incl. voorgeschiedenis en medicatielijst)
O Beeldvorming met verslagen
O CT-schedelbasis
O CT-thorax
O MRI-cerebrum (neuronavigatie 1mm 3D en CISS)
O Relevante PA verslag(-en)
O MDO verslag
O OKverslag
O Nierfunctie (eGFR) (niet ouder dan 6 maanden)
O TSH, FT4 en cortisol (indien aanwezig)
O Overige correspondentie
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