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60590 Frankfurt/Main

Informationshotline UCT:  

069 6301 87333 (Mo-Fr 9-16 Uhr)

Fax: 069 6301 83833

Mail: info-uct@kgu.de

Internet: www.uct-frankfurt.de

Therapiepass
Bitte zu den Untersuchungs - 
terminen mitbringen! 

Ausgezeichnet als Onkologisches  
Spitzenzentrum durch die  
Deutsche Krebshilfe e.V.



Therapiepass

Bitte bringen Sie diesen Therapiepass zu jeder  

Behandlung und zu jedem Arztbesuch mit!

– Stempel – – Patienten-Etikett –

Name/Vorname  ........................................................................................

Geburtsdatum  ............................................................................................

Anschrift  ........................................................................................................

Telefon  ............................................................................................................

Ihr Hausarzt  .................................................................................................

Telefon  ............................................................................................................

Ihre nächsten Angehörigen  ..............................................................

Telefon  ............................................................................................................

Ihre Ansprechpartner in der  
UCT-Tagesklinik:

Telefon: 069 6301 7965

E-Mail: uct-tagesklinik@kgu.de

außerhalb der Sprechzeiten und am Wochenende:

069 6301 ................... (Durchwahl eintragen)

im Notfall: ...................

Pforte: 069 6301 0

Zentrale Notaufnahme: 069 6301 7410

Notruf: 112



Wichtige Informationen:

Bitte bringen Sie diesen Therapiepass zu jeder Beratung 

bzw. Behandlung durch einen Arzt oder Zahnarzt mit 

und legen Sie ihn unaufgefordert vor. Achten Sie auch 

darauf, dass alle Eintragungen dem aktuellen Stand 

entsprechen und richtig sind. Halten Sie bitte verein-

barte Termine ein und bemühen Sie sich rechtzeitig  

um einen neuen, wenn Sie einen Termin nicht einhalten 

konnten. Informieren Sie Ihren Arzt möglichst vorher, 

wenn Sie einen Termin nicht wahrnehmen können.

Ich nehme an einer Studie teil:    nein    

 ja, welche:  ..............................................................................................

Diagnose: ......................................................................................................

Datum der Erstdiagnose:  ...................................................................

Stadium:  ........................................................................................................

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

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

OP-Datum:  ...................................................................................................

Bestrahlung von:  ...........................................  bis:  ..............................

Radiochemotherapie von:  ......................  bis:  ..............................

Beginn der Infusionstherapie:  .........................................................

Sonstige schwerwiegende Erkrankungen:  ............................

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

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

Wann soll, darf oder muss ich  
meinen Arzt rufen?

Bei Fragen rund um Ihre Erkrankung dürfen Sie Ihren 

Arzt gerne anrufen. Sie sollten ihn umgehend informie-

ren, wenn folgende Beobachtungen gemacht werden:

• Fieber über 38°C

• Schüttelfrost

• Hautausschlag, Schleimhautveränderungen

• jede Form einer Blutung, die länger anhält

•  jeder plötzlich einsetzende Schmerz  

(auch Kopfschmerz)

• Bewusstseinsstörungen oder Schwindel

• Atemnot

• anhaltende Durchfälle (länger als 3 Tage)



D
at

um
H

b
Le

uk
oz

yt
en

x 
10

3

Th
ro

m
bo

zy
te

n 
x 

10
3

C
he

m
ot

he
ra

pi
e/

B
lu

tp
ro

du
kt

e
B

efi
nd

en


 

 




D
at

um
H

b
Le

uk
oz

yt
en

x 
10

3

Th
ro

m
bo

zy
te

n 
x 

10
3

C
he

m
ot

he
ra

pi
e/

B
lu

tp
ro

du
kt

e
B

efi
nd

en


 

 




D
at

um
H

b
Le

uk
oz

yt
en

x 
10

3

Th
ro

m
bo

zy
te

n 
x 

10
3

C
he

m
ot

he
ra

pi
e/

B
lu

tp
ro

du
kt

e
B

efi
nd

en


 

 




D
at

um
H

b
Le

uk
oz

yt
en

x 
10

3

Th
ro

m
bo

zy
te

n 
x 

10
3

C
he

m
ot

he
ra

pi
e/

B
lu

tp
ro

du
kt

e
B

efi
nd

en


 

 




D
at

um
H

b
Le

uk
oz

yt
en

x 
10

3

Th
ro

m
bo

zy
te

n 
x 

10
3

C
he

m
ot

he
ra

pi
e/

B
lu

tp
ro

du
kt

e
B

efi
nd

en


 

 



