
Nachsorgepass
Hautkrebszentrum  
Frankfurt



Zentrale Anschrift

Hautkrebszentrum Frankfurt 
Universitätsklinikum Frankfurt
Klinik für Dermatologie, Venerologie und Allergologie

Haus 28

Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt/Main

Telefon Hochschulambulanz: 069/6301-5118

Telefon Privatambulanz: 069/6301-5179

E-Mail: hautkrebszentrum@kgu.de
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Für Fragen zum Parken oder 
Parkplatz-Reservierung: 
APCOA Autoparking GmbH 
Telefon: 0711/ 305 70 305

Parkplatz / Parkhaus
Parking Lot / Multi-Storey Car Park

P-Kassenautomat
Pay Machine

Notfallwege
Emergency Routes

Geldautomat
Cash Machine

Caféteria, Gastronomie
Coffee Shop, Restaurants

Hubschrauberlandeplatz
Heliport

Medizinische Zentren und Kliniken  Haus Nr./Eingang

Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie 

• Anästhesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie   13, 23A
• Prämedikationsambulanz, Schmerzambulanz, Anämie-/PBM-Ambulanz 23A
• Anästhesiologisch-operative Intensivstation C1 23C
• Forschungslabor   9B

 Augenheilkunde

• Augenheilkunde, Ambulanz Netzhaut  8B, 7C
• Kinderaugenheilkunde und Schielbehandlung 7B

 Chirurgie

• Gefäß- und Endovaskularchirurgie, Ambulanz, Station 23A
 – Universitäres Wundzentrum (UWZ)  23A
• Allgemein- und Viszeralchirurgie, Ambulanz / Station 23C / 23B
• Thorax-, Herz- und Thorakale Gefäßchirurgie, Ambulanz / Station 23C / 23
• Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Ambulanz  23C
 – Station    11A, 23
• Urologie, Ambulanz  / Station 23C / 11A
• Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, Ambulanz  23B
 – Station    11A, 97
• Kinderchirurgie und Kinderurologie, Ambulanz  32C
 – Station    32A

 Dermatologie, Venerologie und Allergologie (Hautklinik) 28

 Frankfurter Referenzzentrum für Seltene Erkrankungen (FRZSE)  18

 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

• Brustzentrum, Gynäkologische Ambulanz, Kreißsaal 14B
• Schwangerenberatung 15A
• Pränatalmedizin                                                                                  15B
• Gynäkologische Endokrinologie, Reproduktionsmedizin   15B
• Privatambulanz Gynäkologie, Geburtshilfe                             15B, 15C

 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

• Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, Ambulanz / Hörprüfung  8D / 8E
• Phoniatrie und Pädaudiologie, Hörzentrum, Cochlear-Implant-Sprechstunde 7A

 Innere Medizin

• Medizinische Klinik 1
– Gastroenterologie und Hepatologie 23B

 – Endoskopie, Sonographie                       23B
 – Privatambulanz, Studienambulanz       11
 – Pneumologie und Allergologie 23B
 – Interdisziplinäre Gastrointestinale Onkologie, Ambulanz 23B
 – Endokrinologie und Diabetologie, Diabetesambulanz 23B
 – Diabetesschulungszentrum, Diabetestherapiezentrum, Diabetologische Fußambulanz 11
 – Ernährungsmedizin, Ambulanz 23B

• Medizinische Klinik 2
 – Hämatologie und Onkologie, Ambulanz 23A
 – KMT-Ambulanz   23A
 – Molekulare-Therapie-Ambulanz 23B
 – Rheumatologie, Ambulanz / Tagesklinik 33B / 33C
 – Infektiologie, ambulante und stationäre Versorgung 68
 – HIV-Center 68
 – Tropenmedizin und interdisziplinäre Impfsprechstunde 68
 – Hämostaseologie, Hämophiliezentrum 33B

• Medizinische Klinik 3
 – Kardiologie, Ambulanz / Tagesklinik 23A / 23B
 – Privatambulanz, Studienambulanz  23A
 – Angiologie    23A
 – Nephrologie, Ambulanz  23A
 – Dialyse    23B
 – Transplantation   23A

• Herzinsuffi zienzzentrum 23A

• Zentrallabor    23A

Es gilt die StVO.

Straßenbahnhalt (Linie 12, 15, 21)
Tram

Klinikbushalt 
(Mo.–Fr. 8–17 Uhr, nicht an Feiertagen)
Local Bus

LAGEPLAN  
MAP OF SITE

Geschäfte
Shops

Eingeschränkter 
Winterdienst 

Baustellenverkehr 
kreuzt.

Zentralinformation
Central Information

DRK-Blutspendedienst
Blood Donation Centre

Baulärm, verschmutzte Straßen? 
Wir bauen für Sie! Wir bitten, 

die damit verbundenen 
Unan nehmlichkeiten 

zu entschuldigen. 

Notfälle und Notdienste   Haus Nr..

Augenheilkunde 8B

 Chirurgie und Unfälle (Kinder und Erwachsene) 23C

 Dermatologie 28

 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 8D

Herz-Notfall-Einheit 23C

 Innere Medizin (Zentrale Notaufnahme) 23C

 Kinder- und Jugendmedizin 32C

 Kinder- und Jugendpsychiatrie 92

Kreißsaal  
 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 14B

 Psychiatrie 93A

Schlaganfallstation  
 Neurologie, Neurochirurgie 95

Accident and Emergency Services   Building.

Eye Care 8B

 Surgery and Accidents (Children and Adults)  23C

 Dermatology 28

 Ear, Nose, Throat Medicine 8D

Chest-Pain Unit 23C

 Internal Medicine 23C

 Pediatrics 32C

 Pediatric Psychiatry 92 

Labour Ward    
 Gynecology, Obstetrics 14B

 Psychiatric Unit 93A

Stroke Unit  
Neurology, Neurosurgery 95

Eingang
Entrance

a

A Gebäudeteil
Part of the Building

Ausfahrt Schwerbehinderte
Berechtigte Schwerbehinderte 
können hinter Haus 15 ausfahren.

Apotheke
Drugstore

Mietfahrräder-Stellplatz
Rental bike parking spot

medizinische Fachbibliothek
Library

Zentrale, Haus 1 Augen, Haus 8 Kinder, Haus 32 

Mo. 19:00 – 00:00 Uhr – –

Di. 19:00 – 00:00 Uhr – –

Mi. 14:00 – 00:00 Uhr 16:00 – 20:00 Uhr 16:00 – 20:00 Uhr

Do. 19:00 – 00:00 Uhr – –

Fr. 14:00 – 00:00 Uhr 16:00 – 20:00 Uhr 16:00 – 20:00 Uhr

Sa. 08:00 – 00:00 Uhr 09:00 – 20:00 Uhr 09:00 – 20:00 Uhr

So. / Feier- & 
Brückentage 08:00 – 00:00 Uhr 09:00 – 20:00 Uhr 09:00 – 20:00 Uhr

Film- und Fotoauf-
nahmen innerhalb 
der Gebäude sind 

nicht gestattet.



Datum, Unterschrift Arzt (Stempel)

Ausgestellt von:



Kurzinfo zum Gebrauch

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

im Rahmen Ihrer Hautkrebserkrankung wurde die 

Tumorbehandlung erfolgreich beendet. Mit diesem 

Nachsorgepass wollen wir Sie, Ihren Dermatologen und 

Ihren Hausarzt unterstützen. Er soll einen Überblick über 

die wichtigsten Untersuchungen im Rahmen der von 

der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie 

(ADO) empfohlenen Nachsorgeuntersuchungen geben. 

Ziele der Nachsorge sind die frühzeitige Erkennung 

eines Rezidivs und die möglichst frühe Entdeckung von 

eventuell auftretenden Zweittumoren an der Haut.

Dieses Heft soll gleichzeitig dazu dienen, die Ergebnisse 

der Nachsorge zu dokumentieren, um auf diese Weise 

Ihnen und Ihren behandelnden Ärzten einen raschen 

Zugriff auf die Ergebnisse zu ermöglichen. Wir bitten  

Sie deshalb, diesen Pass zu allen ärztlichen Unter

suchungen mitzubringen.

Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne jederzeit zur Verfügung. 

Mit freundlichen Grüßen

Prof. Dr. Roland Kaufmann 

Direktor der Klinik für Dermatologie



Wichtige Hinweise  
für Hauttumorpatienten

Selbstuntersuchung

Es ist wichtig, dass Sie Ihre Haut und Ihren Körper 

sorgfältig beobachten!

Wie empfehlen Ihnen daher, Ihre Haut einmal pro 

Monat selbst zu untersuchen.

Bei Veränderung bestehender Muttermale und rascher 

Entwicklung neuer Hautveränderungen stellen Sie sich 

bitte direkt beim behandelnden Arzt vor!

Sollten Sie bei der Selbstuntersuchung vergrößerte 

Lymphknoten tasten, nehmen Sie bitte ebenfalls Kontakt 

mit dem behandelnden Arzt auf!

Lichtschutz

Auch künftig dürfen Sie die Sonne in Maßen genießen!

Bitte befolgen Sie dennoch folgende Hinweise zum 

Sonnenschutz:

· �Meiden Sie konsequent die Mittagssonne von 11:00-

15:00 Uhr und suchen Sie in dieser Zeit den Schatten.

· �Vom Solariumsbesuch raten wir dringend ab.

· �Kleidung ist der beste Sonnenschutz! Daher schützen 



Sie Ihre Haut durch Kleidung! Eine Kopfbedeckung  

mit breiter Krempe bietet Schatten für Augen, Ohren, 

Gesicht und Nacken. Sonnenbrillen mit 100 %  

UV-A- und UV-B-Schutz reduzieren die Gefahr von 

Augenschäden. Die Kleidung sollte möglichst lang

ärmelig und dichtgewebt sein und locker sitzen.  

· �Nutzen Sie Sonnenschutzcreme mit mindestens 

Lichtschutzfaktor 20!  

Diese Empfehlung gilt das ganze Jahr. Wählen Sie  

eine Tagescreme mit integriertem Lichtschutz.

Für den Sonnenurlaub gilt: 

Tragen Sie 30 Minuten vor dem Sonnenbad reichlich 

wasserfeste Sonnencreme mit mindestens Lichtschutz
faktor 20 auf alle unbedeckten Körperstellen auf. 

Cremen Sie regelmäßig nach, vor allem nach dem 

Baden. Durch Wasser, Schweiß sowie Sand reibt ein 

Teil der Creme ab, selbst wenn sie wasserfest ist. 

Bedenken Sie: Nachcremen verlängert nicht die  

Schutzwirkung, es erhält sie nur.



Persönliche Angaben

Nachsorgepass ausgestellt für:

Hausarzt: 

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

Telefon: .............................................................................................................................

Im Notfall zu benachrichtigen: 

Name: ................................................................................................................................

Vorname: ........................................................................................................................

Telefon: .............................................................................................................................

Handy - Nr.: .................................................................................................................

Patientenstammdaten (Etikett)



Angaben zur Erkrankung

Tumortyp: .......................................................................................................................

Tumorstadium: ..........................................................................................................

Erstdiagnose: ..............................................................................................................
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Tumornachsorge nach ................. Monaten

Datum: 	 Untersuchung: 		  Ergebnis: 	

	� Ganzkörper- 
untersuchung: 		

	 Lymphknoten- 
	 abtastung: 		

			   (Praxis/Klinik)

Datum:	 Labor:

	� Tumor- 
marker:

			 

			   (Praxis/Klinik)

Datum:	 Weitere Untersuchung:	 Ergebnis:

	� Lymphknoten- 
sonographie

	 Bildgebung:

	 Sonstige:

			   (Praxis/Klinik)
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Bitte lassen Sie sich über die eventuelle Notwendigkeit einer  
weiteren Nachsorge von Ihrem behandelnden Arzt beraten.
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Universitätsklinikum Frankfurt
Sekretariat UCT

Haus 23B, 1. OG, Raum 1A338 

Theodor-Stern-Kai 7 

60590 Frankfurt/Main

Informationshotline UCT:  

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

Fax: 069/6301-83833

E-Mail: info-uct@kgu.de

Internet: www.uct-frankfurt.de
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Ausgezeichnet als Onkologisches  
Spitzenzentrum durch die  
Deutsche Krebshilfe e.V.


