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Hinweise für Patientinnen und Patienten zur ersten Vorstellung in der 
Ambulanz des Westdeutschen Tumorzentrums 

(WTZ - Ambulanz). 
 
 
Vorbereitung der Krankenunterlagen 
 

Wir empfehlen unseren Patientinnen und Patienten, wichtige Arztberichte auch für sich 
selbst zu archivieren und zur Verfügung zu halten. Um Wartezeiten verkürzen zu helfen, 
bitten wir Sie, zum Vorstellungstermin folgende Unterlagen in Kopie mitzubringen.  
 

• Alle Entlassungsberichte vorangegangener Krankenhausaufenthalte. 
• Alle vorliegenden Operationsberichte. 
• Alle histopathologischen Berichte (Befunde feingeweblicher Untersuchungen durch 

einen Pathologen). 
• Eine Übersicht bereits verabreichter Chemotherapien, die wir Sie bitten unter Punkt 

4. des Fragebogens zur Krankheitsgeschichte einzutragen. 
• Eine aktuelle Medikamentenliste (bitte unter Punkt 6. des Fragebogens eintragen). 
• Alle bisherigen bildgebenden Untersuchungen zu Ihrer Erkrankung (Befunde und 

CD von CT-Untersuchungen, Kernspin-/MRT-Untersuchungen, andere 
Röntgenuntersuchungen). 

• Den anhängenden von Ihnen ausgefüllten Fragebogen zur Krankheitsgeschichte. 
• Einen durch den Hausarzt ausgefüllten gelben Überweisungsschein. 
• Ihre Versichertenkarte und die eventuelle Zuzahlungsbefreiungskarte. 

 
 

Ablauf der Vorstellung  
 

Parkplätze finden sich im Parkhaus 1 am Haupteingang (Hufelandstrasse 55) oder auch 
im Parkhaus 2 unterhalb der Ambulanz neben dem Robert-Koch-Haus an der 
Virchowstrasse 179. Patientinnen und Patienten, die wenig mobil sind, können mit einem 
Fahrzeug den Seiteneingang der WTZ - Ambulanz (Hohlweg gegenüber der Nr. 24) direkt 
anfahren. In Ausnahmefällen (Krankentransportwagen) kann eine Anfahrt vom Gelände 
des Universitätsklinikums erfolgen. Innerhalb des Klinikgeländes fährt ein Zubringerbus 
mit Start vom Haupteingangsgebäude gekennzeichnete Haltestellen, unter anderem auch 
an der WTZ  -Ambulanz, an. 
 
Eine telefonische Terminvergabe erfolgt unter (0201) 723-2011. Üblicherweise sollte die 
erste Vorstellung einer Patientin / eines Patienten durch den Hausarzt bzw. den 
einweisenden Arzt erfolgen. Am Tag der Vorstellung erfolgt die Anmeldung aller 
Patientinnen und Patienten im 1. Obergeschoss der WTZ - Ambulanz. Wir bemühen uns  
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nach Kräften, die vereinbarten Termine einzuhalten. Leider kommt es gelegentlich durch 
ungeplante Patientenbesuche oder Notfälle zu Änderungen der Behandlungsorganisation,  
die zu Verzögerungen der geplanten Termine führen können. Für dadurch eventuell 
verursachte längere Wartezeiten bitten wir um Ihr Verständnis.  
 

 

 

Fragen zur Krankheitsgeschichte bei Erstvorstellung 
 

Damit wir besser auf ihre persönliche Situation eingehen können, möchten wir Sie bitten, diesen 

Fragebogen so detailliert wie möglich auszufüllen. 

Ihre Angaben werden unter Einhaltung der gültigen datenschutzrechtlichen Bestimmungen absolut 

vertraulich behandelt. 

 
Name, Vorname, Geb.-datum: ……………………………….……………………………………….. 
 
1. Wann haben Sie das erste Mal Beschwerden gehabt, die nach Ihrer Meinung mit 

der Tumorerkrankung zu tun hatten und welche Beschwerden waren das? 
 
________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
 
2. Welche Beschwerden haben Sie im Moment? Bestehen die Beschwerden immer? 

Welche Intensität haben die Beschwerden (1 = ganz leicht bis 10 = schlimmste 
Beschwerden)? Seit wann bestehen die Beschwerden? 

 
Beschwerde Intensität Seit 
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3. Wann haben Sie das erste Mal einen Arzt im Zusammenhang mit der Erkrankung 

kontaktiert und bei welchem Arzt? 
 
________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 
 
4. Welche Behandlungen, Operationen und stationären Aufenthalte sind für Ihre 

Tumorerkrankung erfolgt? 
 
Behandlung/Operation/stationärer Aufenthalt Beginn Ende 

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 
5. Leiden Sie an chronischen Krankheiten (wie z.B. hoher Blutdruck, 

Blutzuckererkrankung, Augenerkrankungen, Herzerkrankungen, 
Lebererkrankungen, chronische Entzündungen, o. ä.)? 

 
Erkrankung Seit 
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6. Welche Medikamente, auch alternative Medikamente, wie z. B. Homöopathika und 

pflanzliche Arzneimittel nehmen Sie zurzeit ein (genauer Name, Dosierung und 
Einnahmeschema)? 

 
Medikament Dosis Seit 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 
7. Haben Sie noch Ihre Menstruation? 
 
ja    � nein    � wenn nicht, seit wann: _____________________________ 
 

Wir möchten Sie in diesem Zusammenhang darauf hinweisen, dass Sie während der 
Behandlung Ihrer Tumorerkrankung unbedingt eine Schwangerschaft vermeiden müssen. 

Dies gilt auch für männliche Patienten mit gebärfähigen Partnerinnen 
 
 
8. Werden Sie bereits durch einen „ambulanten Pflegedienst“ betreut? 
 
nein    � ja    � 
 
wenn ja, dann geben Sie bitte den Namen, die Adresse und die Telefonnummer an: 
 
________________________________________________________________________ 
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9. Welche Ärzte sollen eine Kopie des Krankheitsberichtes bekommen? 
 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 
 
10. Wie können wir Sie und Ihre Angehörigen am besten erreichen (Namen, 

Telefonnummern, Handy, Email, Adresse)? 
 
_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 
 
 

 

Wir möchten Sie freundlich bitten, uns eine Änderung Ihrer Kontaktdaten zeitnah mitzuteilen. 

 

Vielen Dank für Ihre Mitwirkung! 
 

 

 

 

 

 

Datum:    Unterschrift 


