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1. Patienten ID /Nummer: Initialen __ __  __     Geburtsdatum:____ ____ ____ 

             V   N   N         T T   MM  JJJJ 

2. Meldendes Zentrum 

 

 

Meldende Person: 

Telefon:   Fax: 

3. Tumordiagnose (ICD-10):  

Datum der Erstdiagnose: ____________ 

Schnellschnittdiagnose:  � 

Referenzpathologie  � 

durch: 

4. Primärerkrankung:    � 

Datum der Primär-OP:________ 

Rezidiverkrankung:   � Anzahl Rezidive:___ 

Datum der Rezidiv-OP:______  keine Operation   � 

5. Histologie:  

Serös:    �  Klarzellig:  � 

Muzinös: endozervikal �  Transitionalzellig: � 

  intestinal  �  Gemischt:  � 

Endometrioid:   �  Mikropapillär-serös:  �  

6. FIGO-Stadium (1. Operation):   

IA � IB � IC � 

IIA � IIB � IIC �  

IIIA � IIIB � IIIC �   IV � 

Extraabdominale Manifestationen:________ 

7. TNM: pT__, pN__, pM__  

8. Peritoneale Implantate: ja  �    nein  �  

nicht-invasive Implantate:    ja  �    nein  � 

invasive Implantate:        ja  �    nein  � 

Mikroinvasion:         ja    �    nein    � 

Endosalpingiose:  � 

Pseudomyxoma peritonei: � 

9. Aszites:     präoperativ  � ≤ 500ml   � > 500ml � 

10. OP - Zugang:  

LSK      � 

Laparotomie    � 

LSK /Umsteigen auf Laparotomie � 

Eingriff:    einzeitig   � 

   zweizeitig   � 

Fertilitätserhaltend operiert:  ja:  � 

      nein � 

Beratung bei Kinderwunsch: ja:  � 

      nein � 

Kryokonservierung   ja:  � 

      nein � 

11. OP – Methoden : 

Ovarialzystenresektion: einseitig   � beidseitig   � 

Ovarektomie:                 einseitig   � beidseitig   � 

Hysterektomie  � Z.n. HE  � 

Omentektomie  �  

Peritonealbiopsie: � 

Zytologie:    � 

positiv   � negativ   �     nicht erfolgt � 

LK - Sampling:        pelvin   � para-aortal   �  

LNE systematisch:  pelvin   � para-aortal   �  

Appendektomie:    �  Z.n. AE        � 

Darmresektion: ja: �  nein: � AP-Anlage: � 

sonstige:______________________ 

12. Tumorfreiheit: 

makroskopisch tumorfrei ja  � / nein  � 

Ruptur (Zyste/Tumor):    ja  � / nein  � 

13. CA 125 präoperativ:  

abgenommen:  � nicht abgenommen:  � 

Wert:……………………. 
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14. Rezidivlokalisation: (nur bei Rezidiv – Operation ausfülle n!) 

ipsilaterales Ovar  �  kontralaterales Ovar   � 

Peritoneum:  Douglas �  Lymphknoten:  pelvin  � 

   Parakolisch �    paraaortal � 

   Zwerchfell �  Bauchdecke:    � 

Omentum majus  �  sonstige Lokalisation: __________ 

Bursa / Omentum minus � 

15. Adjuvante Therapie:     ja  �  nein  � Therapie bei Rezidiv:     ja  �      nein  � 

Chemotherapie:        ja  �  nein  �  Carboplatin:  � Paclitaxel � 

Zyklen:________    Cisplatin � Docetaxel � 

von:__________    PLD   � Topotecan � 

bis:___________    Gemcitabine � Treosulfan � 

       Tamoxifen � MPA  � 

       Sonstige:__________   Cyclophosphamid   � 

Antikörper/Targeted Therapie:       ja  �  nein  � Substanz:______________ 

Bestrahlung:         ja  �  nein  � Region:____________   Gesamtdosis: ___Gy 

Second-look OP:         ja  �  nein  � Datum: __________   

Tumornachweis:   ja  �  nein  � (bei ja, bitte als Rezidiv dokumentieren) 

16. Schwangerschaften vor BOT-Diagnose:     ja  �  nein  �               (bei nein -> 18) 

Schwangerschaft:           spontan �           Stimmulation �                 IVF / ICSI   � 

Geburt in ___ SSW Geburtsmodus:  Spontan   � VE/Forceps   �  Sectio   � 

17. Schwangerschaften nach BOT-Therapieabschluß:     ja  �  nein  �  (bei nein -> 18) 

Schwangerschaft:      spontan �           Stimmulation �                IVF / ICSI   � 

Geburt in ___ SSW Geburtsmodus:  Spontan   � VE/Forceps   �  Sectio   � 

Komplettierungs-OP nach Abschluss der Kinderwunschbehandlung:            ja  � nein   � 

Datum der OP: __________ 

Entfernung Rest-Adnex(e):   ja �   nein   � Hysterektomie:   ja   �  nein   � 

Nachweis von BOT: ja   � nein   � (bei ja - > als Rezidiv dokumentieren) 

18. Datum des letztes Kontaktes: __________ 

19. Patientin:   lebt �  verstorben  � Todesdatum:________ 

lebt:  mit Erkrankung  �  verstorben an:  Erkrankung � 

 ohne Erkrankung �     sonstiges � 

 unbekannt (bzgl. BOT) �     unbekannt � 
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