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Checkliste: Screening-Visite (vor Randomisierung) 
 
Anhand der folgenden Auflistung können Sie überprüfen, ob Ihnen alle für das Screening einer 
Patientin notwendigen Angaben vorliegen: 
 
 
Hierbei gilt: a) ≤ 28 d und b) ≤ 14 d vor Randomisierung 
 
 

□ Pat.-Einverständnis Nr. 1 a 

□ Pat.-Einverständnis Nr. 2 (TraFo) a – nur bei Zustimmung zu TraFo-Teilnahme 
 
 

□ Geburtsjahr der Patientin a 

□ Vergabe der Patienten-Identifikationsnummer a 

□ Ein- und Ausschlusskriterien wurden geprüft. a 

□ Anamnese der Patientin wurde erfasst. a 

□ Datum der primären Tumordiagnose a 

□ TNM der primären Brustkrebserkrankung a 

□ Histologie der primären Brustkrebserkrankung a 

□ Histopathologisches Grading der primären Brustkrebserkrankung a 

□ Hormonrezeptorstatus des Tumorgewebes (Primärtumor und/oder Metastasen) a 

□ Datum der Diagnose der Metastasierung a 

□ Lokalisation der Metastasierung a 

□ Anzahl vorangegangener Chemotherapien in palliativer Situation (max. 2) a 

□ HER2 Status des Primärtumors und/ oder der Metastasen a 

□ Art der Therapien im metastasierten Stadium a 
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□ ECOG Performance Status a 

 

 _______________ 

□ Vitalparameter: a 

 
 Herzfrequenz:   Blutdruck:   Körpertemperatur: 
   
  _______________ __________________  _________________ 
 

□ Größe ___________ (cm) und Gewicht ____________(kg) der Patientin a 

□ körperlicher Untersuchungsbefund a 

 

 ____________________________________________________________ 
 

□ Begleitmedikation a 

 

 Bezeichnung  Indikation  Start       Ende Dauermedikation  

 _________________ __________________ _______        _______ □ ja □ nein 
 

_________________ __________________ _______        _______ □ ja □ nein 
 

_________________ __________________ _______        _______ □ ja □ nein 
 

_________________ __________________ _______        _______ □ ja □ nein 
 

□ Laborwerte (Biochemie und Differentialblutbild s. Vorgaben Protokoll V 2.1,09.04.18) b 

□ U-Stix b 

□ Menopausenstatus 

  Schwangerschaftstest bei prämenopausaler Patientin b         □ negativ   □positiv 

□ Tumorassessment a 

□ EKG und Herzecho a 

□ Bitte händigen Sie der Patientin die Lebensqualitätsbögen (EORTC QLQ-C30 und BR23) ausa 
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□ Blutentnahme für das TraFo-Projekt (Kit) a  – falls Pat.-Einverständnis Nr. 2 vorliegt  
 
 
 
 
Die nun folgenden Daten müssen Sie nicht zwingend angeben, um eine Patientin für das Screening 
anzumelden 
 

□ Lokalisation der primären Brustkrebserkrankung 

□ Art der Operation der primären Brustkrebserkrankung 

□ ggf. Art der Operation der Metastasen 

□ Adjuvante/ Neoadjuvante Therapie der primären Brustkrebserkrankung 
 
 
 
 
 
 
 

     
Datum  Name Prüfarzt in Druckbuchstaben  Unterschrift Prüfarzt 

 


