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Meldung einer Krebserkrankung 

Personenangaben: 

Name, Vorname  …………………………………………………. 

 

Adresse ……………………………………………………. 

 

Telefonnummer     …………………………………(für eventuelle Rückfragen).  

 

Ihr Geschlecht:    �  männlich  �  weiblich 

Ihr Geburtsmonat und -jahr:   ___.19 ___ 

 
Art der Krebserkrankung(en) und Datum der Erstdiagnose: 

� Krebserkrankung des blutbildenden Systems  

      (z.B. „Blutkrebs“; Leukämie, Non-Hodgkin-Lymphom, Multiples Myelom):  

Erstdiagnose (Monat/Jahr)   ........ .........  

Genaue Diagnosenbezeichnung    .............................................................. 

     (z.B.  Non-Hodgkin-Lymphom; Multiples Myelom)  

� Schilddrüsenkarzinom:    

Erstdiagnose (Monat/Jahr):   ........ .........  

Genaue Diagnosenbezeichnung    .............................................................. 

     (z.B.  Papilläres Schilddrüsenkarzinom (PTC)) 

  

� sonstige Krebserkrankung(en):  

Erstdiagnose (Monat/Jahr):  ........ .........  

Genaue Diagnosenbezeichnung   .............................................................. 
     (z.B. Bronchialkarzinom, Magenkrebs)  

Erstdiagnose (Monat/Jahr):  ........ .........  



Genaue Diagnosenbezeichnung   .............................................................. 

       

 

 

Wohnorte bis zum Zeitpunkt der Erstdiagnose: 

Adresse (PLZ, Wohnort; Straße; Hausnummer)   Wohndauer   
          von (Jahr)   bis (Jahr) 

 

................................................................................................ ............. .............. 

  

................................................................................................ ............. .............. 

 

................................................................................................ ............. .............. 

 

................................................................................................ ............. .............. 

 

Berufliche Tätigkeiten bis zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 

Firma   Arbeitsort  Tätigkeit als   Beschäftigungsdauer
         von (Jahr) bis (Jahr) 

 

................ ............................. ............................................. ............. .............. 

 

................ ............................. ............................................. ............. .............. 

 

................ ............................. ............................................. ............. .............. 

 

 
Sind in Ihrer engeren Familie (Eltern, Geschwister, eigene leibliche Kinder) weitere 

Krebserkrankungen aufgetreten?  Falls ja, bitte angeben (Familienmitglied; Diagnose, 

Jahr der Erstdiagnose): 

.................................   .....................................................  .............................. 

Familienmitglied, z.B. Vater  Diagnose    Diagnosejahr 

  

.................................   .....................................................  .............................. 

   Familienmitglied   Diagnose    Diagnosejahr 

  

.................................   .....................................................  .............................. 

  Familienmitglied   Diagnose    Diagnosejahr 

  

Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie möglicherweise zu einem späteren 

Zeitpunkt zu ergänzenden Fragen erneut kontaktieren? 

 

                           �  ja �  nein  

 
Möchten Sie uns ergänzend noch etwas mitteilen? 

 



 

- Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen! - 


