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Ausfullanleitung

Vorbemerkung

Die Dokumentation stellt ein Kernelement zur Umsetzung des Disease-Management-
Programms dar. Neben der Erhebung der Ausgangsdaten (Erstdokumentation) und der Si-
cherung der Einschreibungsdiagnose erflillt die Dokumentation weitere wichtige Funktionen:

Sie dient als Checkliste beziglich medikamentdser und nicht-medikamentdser Malinahmen,
indikationsbezogener Risikofaktoren und Kontrolluntersuchungen.

Sie stellt einen Informationsspeicher fir Sie und lhre Patientin dar und halt gemeinsame
Zielvereinbarungen fest.

Sie kann bei notwendigen Uber- und Einweisungen als Begleitbrief dienen.

Schliellich bildet die Dokumentation die Basis fur die Gestaltung lhres individuellen Feed-
back-Berichts und fur die Programmevaluation.

Die sorgfaltige Eintragung der Daten ist daher Uberaus wichtig und ist fur Sie, lhre Patientin
und alle mitbehandelnden Arzte von Vorteil. Nicht zuletzt kann eine Vergiitung an Sie nur bei
vollstandig ausgefillter Dokumentation erfolgen.

Einen Uberblick tiber die Abschnitte der Erstdokumentation finden Sie auf Seite 5. Der Auf-
bau der Folgedokumentation ist Seite 15 zu entnehmen.

Allgemeine Fragen

Welche Patienten kénnen eingeschrieben werden?

Eingeschrieben werden kénnen alle gesetzlich krankenversicherten Patientinnen mit Brust-
krebs oder einem lokoregionaren Rezidiv, bei denen die Erkrankung eindeutig durch eine
histologische Sicherung diagnostiziert ist und die Diagnosestellung nicht langer als 5 2 Jah-
re zurlckliegt, sowie Patientinnen mit Fernmetastasen der Brustkrebserkrankung, sofern die
Krankenkasse der Patientin einen entsprechenden Vertrag mit der jeweiligen KV abge-
schlossen hat.

Das alleinige Vorliegen eines lobuléren Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt nicht die Auf-
nahme in strukturierte Behandlungsprogramme. Mannliche Patienten kbnnen nicht am DMP
Brustkrebs teilnehmen.

Wann ist die Dokumentation vollstandig?

Die Dokumentation ist vollstandig, wenn zu jedem Fragenkomplex die erforderlichen Anga-
ben gemacht worden sind und von lhnen die erforderliche Unterschrift geleistet wurde.

Falls Sie die Dokumentation per Hand ausfiillen, achten Sie bitte darauf, dass das Kreuz
genau in das entsprechende Kéastchen gesetzt wird und auf den Durchschlagen gut sichtbar
ist. Verwenden Sie am besten einen Kugelschreiber zum Ausfullen der Kastchen.

Handigen Sie bitte lhrer Patientin die daftir vorgesehene Durchschrift der Dokumentation
aus.

Nach dem Ausfullen der Dokumentationen sind diese von lhnen zu unterschreiben und mit
Ihrem Arztstempel zu versehen.

Falls Sie den Bogen direkt an Ihrem Praxiscomputer ausfiillen, denken Sie bitte daran, eine
Sicherheitskopie des Datensatzes anzufertigen und Ihrer Patientin jeweils einen Ausdruck
des ausgefilliten Bogens auszuhandigen.
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Bedenken Sie, dass aufgrund vertraglicher Regelungen nur bei vollstandig ausgefillten Do-
kumentationen und Einhaltung der Dokumentationsfristen eine Vergitung an Sie moglich ist.

Wie erfolgt die Dokumentation bei praoperativer Einschreibung?

Da beim DMP Brustkrebs die zur Einschreibung erforderliche histologische Sicherung des
Befundes in der Regel vor dem therapeutischen Eingriff erfolgt, gilt fur die Falle, in denen
eine Operation erst zu einen spateren Zeitpunkt geplant ist sowie fir die Félle, in denen
grundsatzlich keine OP geplant ist, ein Bogen auch dann als vollstéandig, wenn in Abschnitt 7
(Anamnese und Behandlungsstatus) die Angabe zu Ziffer 7.3 ,OP geplant” oder ,,OP nicht
geplant” lautet und im Weiteren die Angaben zu Ziffer 7.4 ,Art der erfolgten Therapie“ sowie
zum kompletten Abschnitt 8 ,aktuelle Befunde des Primartumors/kontralateralen Brustkrebs*
(ziffer 8.1 — 8.8) zunachst frei bleiben. Nach erfolgter chirurgischer Priméartherapie sind aus-
schliel3lich die Angaben zu Ziffer 7.4 sowie zu Abschnitt 8 (Ziffer 8.1. — 8.8) innerhalb von
vier Wochen nach erfolgter Operation auf einem weiteren Erstdokumentationsbogen nachzu-
reichen. Die Ubrigen Abschnitte sind nicht erneut auszufullen.

Fullen Sie aus verarbeitungstechnischen Griinden bitte auch nicht nochmals den Abschnitt 6
~Einschreibung” aus

Wie werden die Dokumentationen weitergeleitet und honoriert?

Je nach dem, ob Sie papiergestiitzt oder elektronisch dokumentieren, unterscheidet sich die
Fertigstellung und Ubermittlung der Dokumentationen.

Fur die papiergestitzte Dokumentation (Beschriftung des Bogens per Hand oder Ausdruck
des Bogens Uber eine Praxis-Software) ist die Dokumentation nach der Fertigstellung von
Ihnen an den vorgesehenen Stellen unter Angabe des Dokumentationsdatums zu unter-
schreiben und mit Inrem Arztstempel zu versehen. Diese schicken Sie dann bitte innerhalb
von 10 Kalendertagen nach Fertigstellung an die vertraglich vereinbarte Datenstelle.
Werden die Dokumentationen in lhrer Praxis elektronisch an die Datenstelle Gbermittelt, ist
von Ihnen zur gesonderten Bestatigung des jeweiligen Dokumentationsdatums eine hierfr
vorgesehene Versandliste zu unterschreiben. Diese Liste kann je nach vertraglicher Ver-
einbarung fur Ihre KV-Region Uber die Praxis-Software erstellt werden oder lhnen von der
Datenstelle zur Verfigung gestellt werden. Welches Verfahren fir lhre KV-Region vereinbart
wurde, erfahren Sie bei Ihrer KV. Beiden Verfahren gemein ist, dass die Liste wie die Pa-
pier-Dokumentationen von lhnen zu unterschreiben und innerhalb von 10 Kalenderta-
gen nach Erstellung an die Datenstelle zu Ubermitteln ist. Sofern in Ihrer KV-Region ver-
einbart ist, dass die Versandliste von der Datenstelle erstellt wird, dirfen die darauf enthalte-
nen Angaben von lhnen nicht verandert werden. Sofern Sie feststellen, dass lhrerseits flr
mehr Versicherte Dokumentationsdatensatze an die Datenstelle Ubermittelt wurden, als Ih-
nen durch die Datenstelle Uber die Versandliste attestiert wird, setzen Sie sich bitte zwecks
Klarung mit der Datenstelle in Verbindung.

Sollten die von lhnen vorgenommenen Angaben in der Dokumentation unvollstandig oder
unplausibel sein, wird sie in Kopie an Sie zur Korrektur zurtick geschickt. Die vollstandige
und plausible Dokumentation muss inklusive abgeschlossener Korrektur bzw. Vervollstan-
digung erneut von lhnen unter Angabe des Korrekturdatums unterschrieben werden und der
vertraglich vereinbarten Datenstelle innerhalb von 52 Kalendertagen nach Erstellung vor-
liegen.

Wenn Sie noch Fragen zum Ausflillen oder zur Handhabung der Dokumentation haben,
wenden Sie sich bitte an die zustandige Stelle.
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Faul Abreshts Verlag,
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Aufbau der Erstdokumentation

Der Dokumentationsbogen besteht aus den unten aufgefiihrten nummerierten Abschnitten,
die nachfolgend n&her erlautert werden. Dabei wird zunachst die Erstdokumentation darge-
stellt und anschlieend auf Unterschiede bei der Folgedokumentation hingewiesen. Bei
computergestiitzter Erfassung sind technisch bedingte Abweichungen der Darstellungen

moglich.
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Hinweise zum Ausflllen der einzelnen Abschnitte (Erstdokumentation)
Alle Angaben in den folgenden Dokumentationsausschnitten sind als Beispiele zu verstehen.

1 Einlesen der Versichertenkarte

Name, Vorname des Versicherten
geb. am
|
|
2 Durchschlage

Der Dokumentationsbogen hat mehrere
] - Durchschlage. Das Blatt 1 geht an die Da-
Erst-Dokumentation original E:?t:ll tenannahmestelle. Eine Durchschrift verbleibt

Bruslkrebs Datenannahmestelle bei lhnen und eine erhalt die Patientin.
3 DMP-Fallnummer Firr jede Patientin ist durch den Arzt genau eine

DMP-Fallnummer zu vergeben, die aus maxi-

CMP-Fallnum mer '

mal sieben Ziffern oder Zeichen bestehen
darf. Die Fallnummer darf jeweils nur fir eine
Patientin verwendet werden

Die Fallnummer hat den Zweck, dass Sie eingehende Feedback-Berichte lhren Patientinnen trotz
Pseudonymisierung zuordnen kénnen und muss daher auf der Folgedokumentation unbedingt
weitergefiihrt werden.

4 Krankenhaus-IK

Krankenhaus-IK Erfolgt die Einschreibung bzw. Koordination der Patientin
durch das Krankenhaus, ist an dieser Stelle das Institutions-
kennzeichen einzutragen. In allen anderen Féllen, d.h. Ein-
schreibung bzw. Koordination durch einen belegarztlich tatigen Arzt bzw. niedergelassenen Vertragsarzt, ist die
Angabe der ,Krankenhaus-IK* nicht zwingend erforderlich. Um im Rahmen der Qualitétssicherung eine Zuord-
nung zum behandelnden Krankenhaus herstellen zu kdnnen, ist die Angabe allerdings wiinschenswert.

5 Arztstempel

Der Arztstempel muss auf dem Original und auf
jedem Durchschlag angebracht werden. Bitte
setzten Sie den Stempel mdglichst genau in das
vorgegebene Feld.

Arztstempd dite auch aul §
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6 Einschreibung

Voraussetzung fur die Einschreibung ist der histologische Nachweis eines Brustkrebs oder der histolo-
gische Nachweis eines lokoregionaren Rezidivs oder eine nachgewiesene Fernmetastasierung des zu-
vor histologisch nachgewiesenen Brustkrebs. Die Diagnose wird in der Regel vor dem therapeutischen
Eingriff gestellt.

Das alleinige Vorliegen eines lobularen Carcinoma in situ (LCIS) rechtfertigt nicht die Aufnahme in
strukturierte Behandlungsprogramme.

Fir die Einschreibung sollte grundsétzlich der jingste Befund verwendet werden. Sollten bei lhrer
Patientin bereits mehrere Brustkrebsstadien histologisch gesichert sein, ist die Angabe eines histolo-
gischen Nachweises ausreichend.

Machen Sie mehrere unterschiedliche Angaben zum Datum der histologischen Sicherung der jeweili-
gen Brustkrebsstadien, ist fiir das weitere Ausfiillen des Bogens immer das jlingste der angegebenen
Daten ausschlaggebend.

Nicht giltig sind jedoch Angaben, bei denen das Datum der histologischen Sicherung eines Primértu-
mors nach dem Datum der histologischen Sicherung eines kontralateralen Brustkrebs bzw. eines loko-
regiondren Rezidivs liegt oder bei denen allen Datumsangaben identisch sind. Ebenfalls nicht gltig
sind Angaben, bei denen das Datum der histologischen Sicherung des lokoregionaren Rezidivs vor
dem Datum der histologischen Sicherungen eines Primartumors liegt. In diesen Fallen erhalten Sie
den Bogen mit der Bitte zuriick, die Angaben zu tberprifen und zu korrigieren.

Beim Vorliegen von Fernmetastasen fiuhrt diese Angabe immer zur Einschreibung und sollte fur das
weitere Ausfillen des Bogens zu Grund gelegt werden.

Abhéngig davon, welche Diagnose zur Einschreibung der Patientin in das Programm gefiihrt hat, sind
in der Folge unterschiedliche Angaben auf dem Dokumentationsbogen erforderlich.

Die Abschnitte 12 (Sonstige Beratung und Behandlung) sowie 13 (Datum /Unterschrift) sind davon
unabhéngig immer auszufillen

6.1 Einschreibung auf Grund eines Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebs

Lokoregionares Rezidiv | ” || ” || ” ” ” |
{Datum histologischer Nachweis)

N -+ 0 S A

(Zusdkzlich mindestens die Jahreszahl eines histologischen Tumornachweises eintragen)

Manifestation kontralateraler Brustkreb3
(Datum histologischer Nachweis)

Erfolgt die Einschreibung auf Grund eines Prim&rtumors oder eines kontralateralen Brustkrebs ist
das taggenaue Datum der histologischen Sicherung anzugeben. In diesen Féllen ist der Verbleib der
Versicherten im Programm zun&chst zeitlich auf 5 2 Jahre nach histologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines Primartumors und eines kontrala-
teralen Brustkrebs darf das Datum der histologischen Sicherung eines Primértumors nicht nach dem
Datum der histologischen Sicherung des kontralateralen Brustkrebs liegen.

Tritt ein kontralateraler Brustkrebs wahrend der Teilnahme am strukturiertem Behandlungsprogramm
auf, ist ein Verbleiben im Programm flr weitere 5 ¥2 Jahre ab dem Zeitpunkt des histologischen
Nachweises mdglich. Dies ist im Behandlungsverlauf auf der Folgedokumentation im Abschnitt 7 zu
vermerken (siehe Bearbeitungshinweis zur Folgedokumentation)

Ist die histologische Sicherung eines Priméartumors oder eines kontralateralen Brustkrebs der

jungste und damit der zur Einschreibung fihrende Befund, sind im Weiteren nur Angaben zu den

Parametern der Abschnitte

- ,Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebses" (Abschnitt
7),

- ,Aktueller Befundstatus des Primartumors / kontralateralen Brustkrebs" (Abschnitt 8)

- ,Behandlung des Primartumors / kontralateralen Brustkrebs (Abschnitt 9) sowie
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- ,Sonstige Beratung und Behandlung“ (Abschnitt 12)
erforderlich. Die Abschnitte 10 und 11 kénnen dann frei bleiben.

6.2 Einschreibung auf Grund eine lokoregionaren Rezidivs

(S CTTT TN Mindestens eines der 4 folgenden Felder muss fiir die Einschreibung aus

(oatum netrogecher nacmmety) LU (VIVITU T2 JC @aimneorostcher naeweisy I [ [ [V LUV ]

(Datum histologischer Nachweis)

(oatum nstoogicner naemeey L L (LT e O]

(Zusdizlich mindestens die Jah hl eines histologischen Ti hweises eintragen)

Erfolgt die Einschreibung auf Grund eines lokoregionaren Rezidivs, ist ebenfalls das taggenaue
Datum der histologischen Sicherung anzugeben. Auch hier ist der Verbleib der Versicherten im Pro-
gramm zunéchst zeitlich auf 5 ¥2 Jahre nach histologischer Sicherung begrenzt.

Bei einer gleichzeitigen Angabe zur histologischen Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs und eines
Primartumors sowie ggf. noch zusétzlich eines kontralateralen Brustkrebs darf das Datum der histolo-

gischen Sicherung eines Primartumors nicht nach dem Datum der histologischen Sicherung des loko-

regionaren Rezidivs bzw. der Sicherung des kontralateralen Brustkrebs liegen.

Tritt ein lokoregionares Rezidiv wahrend der Teilnahme am strukturiertem Behandlungsprogramm auf,
ist ein Verbleiben im Programm fur weitere 5 ¥2 Jahre ab dem Zeitpunkt des histologischen Nachwei-
ses moglich. Dies ist im Behandlungsverlauf auf der Folgedokumentation im Abschnitt 7 zu vermerken
(siehe Bearbeitungshinweis zur Folgedokumentation)

Ist die histologische Sicherung eines lokoregionaren Rezidivs der jingste und damit der zur Ein-
schreibung fuhrende Befund mussen Sie im Weiteren nur Angaben zu den Parametern der Ab-
schnitte

- ,Befunde und Therapie des lokoregiondren Rezidivs" (Abschnitt 10),

- ,Sonstige Beratung und Behandlung® (Abschnitt 12)

machen.

Die Abschnitte 7, 8, 9 und 11 kénnen dann frei bleiben.

6.3 Einschreibung auf Grund von Fernmetastasen

Mindestens eines der 4 folgenden Felder muss fiir die Einschreibung ausgefillt sein.

(oatum stoogeener acmwes) LI (VLU (oatmisooiseher acwetsy L L[V [ T[]
(oatum rstogscner naemegy L L[V U] ] HNnaaaE

Ti hweises eintragen)

Fernmetasiasen ersinals
gesichert
i Zlich mindestens die JabresTahl eines histologisch

Die Angabe zum Vorliegen von Fernmetastasen fuhrt immer zur Einschreibung der Patientin in das
Programm. Neben dem Datum der Sicherung der Fernmetastasen ist zusatzlich auch mindestens das
Datum der histologischen Sicherung der Erstmanifestation oder des kontralateralen Brustkrebs bzw.
des lokoregionaren Rezidivs anzugeben. Sollte Ihnen das genaue Datum der Erstmanifestation bzw.
des kontralateralen Brustkrebs oder des lokoregionaren Rezidivs nicht bekannt sein, kénnen Sie er-
satzweise auch nur das Jahr der histologischen Sicherung im Format 00.00.JJJJ angeben.
Patientinnen mit Fernmetastasierung kénnen dauerhaft am Programm teilnehmen.

Schreiben Sie Ihre Patientin auf Grund des Vorliegens von Fernmetastasen ein und haben Sie
hierzu das Datum der Diagnosesicherung an der vorgesehen Stelle eingetragen, sind im Weiteren nur
Angaben zu den Parametern des Abschnittes

.Befunde und Therapie von Fernmetastasen” (Abschnitt 11) sowie

»Sonstige Beratung und Behandlung“ (Abschnitt 12) erforderlich.
Die Abschnitte 7, 8, 9 und 10 kénnen dann frei beleiben.
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7 Anamnese und Behandlungsstatus des Primartumors bzw. des kontralate-
ralen Brustkrebs

Die Angaben zu den folgenden Ziffern 7.1 — 7.4 sind nur dann erforderlich, wenn die Einschrei-
bung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder eines kontrala-
teralen Brustkrebs erfolgt ist und hierzu die Angaben auf der Dokumentation gemafi den Aus-
fuhrung in Abschnitt 6 erfolgt sind.

7.1 Betroffene Brust
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind méglich.

Anamnese und Behandlungsstatus Primartumor/kontralateraler Brustkrebs

Betroffene Brust D Rechts D Links D Beidseits

Bitte geben Sie hier die betroffene Brust an. Bei beidseitigem Befall sollten sich die weiteren Angaben
der Dokumentation auf die prognoseleitende Seite beziehen.

7.2 Welche Untersuchung wurde zur Diagnostik durchgefihrt
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind méglich.

Welche Untersuchungen wurden zur Diagnostik Fhinneln arctittzte D&l offene Biansie AT
durchgefiihrt? (Mehrfachnennungen mogilch) D Stanzbiopsie D Vakuumunterstiitzte Mammabiopsie D Offene Blopsie D Mammographie
D Sonographie D Andere

Fur die Diagnosesicherung ist der histologische Nachweis des Brustkrebs notwendig. Bitte tragen Sie
hier das Entnahmeverfahren ein, das zur histologischen Sicherung gefihrt hat.

Die alleinige Angabe ,Sonographie” oder ,Mammographie” ist nicht zulassig. Fir beide Angaben
muss zusatzlich mindestens eine Angabe zu einem bioptischen Verfahren oder die Angabe ,Andere”
erfolgen.

Unter der Angabe ,Andere” sind alle tbrigen, hier aber nicht aufgefiihrten Verfahren der Diagnosesi-
cherung (z. B. bildgebende oder andere bioptische Verfahren) zusammengefasst. Die Angabe ,Ande-
re* kann nicht alleine erfolgen. Es ist zusatzlich mindestens eine weitere Angabe notwendig.

7.3 Aktueller Behandlungsstatus bezogen auf das operative Vorgehen
Eine Angabe ist erforderlich; Nur eine Angabe ist moglich

Aktueller Behandlungsstatus bezogen auf I
das operative Vorgehen [] 0P gepiant [ op nicht geplant [] Postoperativ

In der Regel wird die Diagnose vor dem therapeutischen Eingriff gestellt. Daher kann es sein, dass
zum Zeitpunkt der Erstellung der Erstdokumentation die operative Primartherapie noch nicht erfolgt ist
oder fur die Zukunft auch nicht geplant ist.

Fur die Falle, in denen die operative Therapie noch nicht erfolgt aber bereits geplant ist, geben Sie
zunéchst bitte ,OP geplant” an. In diesem Fall ist zu beachten, dass die Daten zu Abschnitt 7.4 und
Abschnitt 8 innerhalb von vier Wochen nach erfolgter OP nachtréglich zu tbermitteln sind (siehe hier-
zu auch die Ausfilhrungen zur praoperativen Einschreibung auf Seite 4).

Fur die Falle, in denen davon auszugehen ist, dass zunéchst keine operative Therapie durchgefuhrt
werden soll kreuzen Sie bitte ,,OP nicht geplant” an.

Im Fall einer dieser beiden Angaben (OP geplant / OP nicht geplant) missen Sie keine Angaben zu
Ziffer 7.4 sowie zum kompletten Abschnitt 8 ,Aktueller Befundstatus"” (Ziffer 8.1 — 8.8) machen.

Sollte bereits eine operative Therapie durchgefiihrt worden sein, machen Sie bitte die Angabe ,Post-
operativ“. In der Folge sind dann auch die Angaben zur Ziffer 7.4 ,Art der erfolgten operativen The-
rapie” sowie dem kompletten Abschnitt 8 (Ziffer 8.1 — 8.8) erforderlich.
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7.4  Art der erfolgten operativen Therapie
Eine Angabe zu dieser Ziffer ist nur erforderlich, wenn in der vorherigen Ziffer 7.3 die Angabe ,Postoperativ* er-
folgt ist. Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind mdglich.

Art der erfolgten operativen Therapie [] ger [] Mastektomie [ ] sentinel-Lymphknoten-Biopsia
(Mehrfachnennungen maglich)
[ ] axilare Lymphonodekiomie [ 7] Anderes vorgenen || Keine OP

Wenn die Angabe ,keine OP* erfolgt ist, ist keine weitere Angabe zu den Ubrigen Parametern dieser
Ziffer moéglich. Alle Gbrigen Angaben kdnnen sowohl alleine stehen als auch miteinander kombiniert
werden.

8 Aktueller Befundstatus des Primartumors bzw. des kontralateralen Brust-

krebs
Die Angaben zu den folgenden Ziffern 8.1 — 8.8 sind nur dann erforderlich, wenn die Einschrei-
bung der Patientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder eines kontrala-
teralen Brustkrebs erfolgt ist und hierzu die Angaben auf der Dokumentation gemaf den Aus-
fuhrung in Abschnitt 6 erfolgt sind und die operative Primértherapie bereits abgeschlossen ist
(Angabe ,Postoperativ* in den Angaben zu Ziffer 7.3 erforderlich). Alle Angaben sollen sich
daher auf die zur Einschreibung fihrende Diagnose beziehen.

8.1 pT

8.2 pN Angaben zur TNM-Klassifkation

83 M
pT [Jmus  [Jo [+ [ 2 []3 []4 []x [] Keine oP
pN []o []+1 [ 2 []3 []x  [] Keine 0P
] [Jo []1 ] x

Bitte machen Sie hier Angaben zum Tumorbefund. Sollten lhnen die Angaben nicht vorliegen bzw.
unbekannt sein, kdnnen Sie hilfsweise ,X“ angeben.

Unter der Angabe ,Tis" ist hier nur ein DCIS nicht aber ein LCIS anzugeben.

Es ist jeweils nur eine Angabe méglich.

8.4 Grading
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Nur eine Angabe ist méglich.
Grading D 1 D 2 D 3 D Unbekannt

Das Grading erfolgt nach der Systematik von Elston und Ellis (1991). Sollten Sie bzw. das die Opera-
tion durchfihrende Krankenhaus eine andere Grading-Systematik verwendet haben, machen Sie bitte
eine Angabe bei ,unbekannt".

8.5 Resektionsstatus
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Nur eine Angabe ist moglich.

Resektionsstatus D RO E R1 E R2 E Unbekannt D Keine OP

Bitte geben Sie hier den Befund zum Resektionsstatus an.
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8.6 Rezeptorstatus
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Nur eine Angabe ist méglich.

‘ Rezeplorstaius (Ostrogen und/oder Progesteron) D Positiv D Negativ D Unbekannt

Bitte geben Sie hier den Befund zum Rezeptorstatus an.

8.7 Anzahl der entfernten Lymphknoten

8.8 Anzahl der befallenen Lymphknoten

Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind méglich.

p‘,‘;i‘ﬁ'f}a‘i‘f]ﬂ]gﬂﬂﬁf{;ﬁ' nll"b.r&'i'gl']‘;'"“’“ [] keine [] Sentinel-Lymphknoten <0 [Jz10

Anzah! der befallenen Lymphknoten [] keine [7] sentinel-Lymphknoten negativ ~ []1-3  []=4 [ Unbekannt

(Mehrfachnennungen maglich)

Geben Sie bitte hier die Anzahl der entfernten und der befallenen Lymphknoten an. Sollte kein
Lymphknoten entfernt worden bzw. befallen ein, kreuzen Sie bitte entsprechend ,Keine* an. In diesem
Fall ist fur die jeweilige Auspragung keine weitere Angabe mdoglich.

Die Angabe zum Sentinel-Lymphknoten kann jeweils mit einer Angabe zur Anzahl der weiteren be-
troffenen bzw. entfernten Lymphknoten kombiniert werden.

9 Behandlung des Primartumors bzw. des kontralateralen Brustkrebses

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich, wenn die Einschreibung der Pa-
tientin auf Grund eines histologisch gesicherten Primartumors oder eines kontralateralen
Brustkrebs erfolgt ist und hierzu die Angaben auf der Dokumentation geman den Ausfihrun-
gen in Abschnitt 6 erfolgt sind. Die Angaben erfolgen unabhangig vom operativen Behand-
lungsstatus.

9.1 Strahlentherapie
9.2 Chemotherapie

9.3 Endokrine Therapie
Mindestens eine Angabe je Antwortkomplex ist notwendig; zu jedem Antwortkomplex ist jeweils nur eine Angabe
maoglich.

Behandlung Primartumor/kontralateraler Brustkrebs

Strahlentherapie D Geplant D Andauernd D Regulr abgeschlossen D Vorzeitig beendet D Keine
Chemotherapie [ ] Geplant [ ] Andauemd [ ] Regular abgeschiossen [ ] vorzeitig beendet [ ] Keine
Endokrine Therapie D Geplant D Andaugrnd D Reguldr abgeschlossen D Vorzeitig beendet D Keine

Wurde zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch nicht mit einer Strahlen-, Chemo- oder en-
dokrinen Therapie begonnen, die Durchfiihrung einer oder mehrer Therapieanséatze aber geplant,
geben Sie bitte fur die jeweilige Therapie, fur die die Durchfuhrung geplant ist ,Geplant” an.

Die Angabe ,Andauernd” bezieht sich auf eine bereits begonnene aber zum Zeitpunkt der Dokumen-
tationserstellung noch nicht abgeschlossene Therapie.

Als ,Reguléar abgeschlossen” gilt eine Therapie, wenn alle zuvor geplanten Therapiezyklen abge-
schlossen sind.

Wurde eine Therapie vor Abschluss aller zunachst geplanten Therapiezyklen abgeschlossen, geben
Sie bitte ,Vorzeitig beendet" an.

.Keine" ist anzugeben, wenn die jeweilige Therapie nicht als Therapieoption gewahlt wurde.
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10 Befunde und Therapie eine lokoregionaren Rezidivs

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich, wenn die Einschreibung der Pa-
tientin auf Grund eines histologisch gesicherten lokoregionadren Brustkrebs erfolgt ist und
hierzu die Angaben auf der Dokumentation gemaf den Ausfiithrungen in Abschnitt 6 erfolgt
sind. Die Angaben erfolgen unabhangig vom operativen Behandlungsstatus.

10.1 Lokalisation
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind méglich.

Lokalisation (Mehrfachnennungen méglich) D Intramammér D Thoraxwand D Axilla
Bitte geben Sie den Lokalisationsort des Rezidivs an. Dabei kénnen alle Angaben mit einander kom-
biniert oder einzeln angekreuzt werden.

10.2 Andauernde oder abgeschlossene Therapie
Mindestens eine Angabe ist notwendig; Mehrfachnennungen sind maglich.

Andauemnde oder abgeschlossene Therapie D Praoperativ D Bxzision D Mastektomis D Strahlentherapie
(Mehrfachnennungen maglich) (] chemotherapie (] Endokrine Therapie [ ] Anderes Vorgehen [ ] Keine

Geben Sie bitte an, wie der aktuelle Therapiestatus des Rezidivs ist. Die Angabe soll sich dabei auf
den jungsten bzw. aktuellen, zur Einschreibung fiihrenden Befund beziehen.

Wenn fir Ihre Patientin im Bezug auf das Rezidiv ein operatives Vorgehen geplant, aber bisher nicht
durchgefuhrt wurde, geben Sie bitte ,Préaoperativ* an. In diesem Fall ist keine Angabe zu Exzision
und Mastektomie mdglich.

Wurde bereist eine Exzision und/oder Mastektomie als operative Therapie durchgefiihrt, geben Sie
dies bitte an.

Wurde bereits mit einer Strahlen-, Chemo- oder endokrinen Therapie begonnen oder eine solche
abgeschlossen, machen Sie bitte auch hierzu die jeweilige Angabe.

Bei allen anderen Vorgehensweisen sowohl operativer als auch konservativer Art geben Sie bitte
LAnderes Vorgehen“ an.

Wurde mit keiner Therapie begonnen oder ist keine Therapie geplant, geben Sie bitte ,Keine* an. In
diesem Fall ist keine weitere Angabe méglich. Die Ubrigen Angaben kénnen miteinander kombiniert
werden (Ausnahme: prédoperativ mit Exzision bzw. Mastektomie).

11 Befunde und Therapie von Fernmetastasen

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind nur dann erforderlich, wenn die Einschreibung der Pa-
tientin auf Grund des_Vorliegens von Fernmetastasen erfolgt ist und hierzu die Angaben auf
der Dokumentation gemaR den Ausfihrungen in Abschnitt 6 erfolgt sind. Die Angaben erfolgen
unabhangig vom operativen Behandlungsstatus.

11.1 Lokalisation
Mindestens eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind méglich.

Lokalisation {Mehrfachnennungen méglich) D Leber D Lunge D Knochen D Andere

Geben Sie bitte den Lokalisationsort der Fernmetastase an. Hierbei kbnnen alle Antworten kombiniert
werden.
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11.2 Therapie (der Fernmetastase)
Mindestens eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind méglich.

Therapie (Mehrfachnennungen méglich) [ ] operativ [] stranlentherapie [] chemotherapie [ ] Endokrine Theraple [ | Andere [ | Keine |

Machen Sie hier bitte Angaben zur Therapie der Fernmetastasen. Die Angabe ,Operativ* bezieht sich
dabei auf eine bereits abgeschlossene Therapie, die Gibrigen Angaben sowohl auf bereits abgeschlos-
sene als auch auf zur Zeit noch andauernde Therapien.

Unter ,Operativ” sind alle operativen Verfahren zu verstehen, die im Zusammenhang mit der Be-
handlung der Fernmetastasen angewendet wurden.

Wird zur Zeit eine Strahlen-, Chemo- oder endokrine Therapie durchgefiihrt oder ist diese bereits
erfolgt, machen Sie bitte eine Angabe zur jeweiligen Therapie.

Unter ,Andere" kdnnen Sie alle weiteren, hier nicht aufgeflihrten Therapieformen angeben, die im
Rahmen der Behandlung der Fernmetastasen bereits durchgefiihrt wurden oder zur Zeit durchgefiihrt
werden.

Wird bzw. wurde keine Therapie durchgefuhrt, kreuzen Sie bitte ,Keine" an. In diesem Fall ist keine
weitere Angabe mdglich. Ansonsten sind alle Angaben miteinander kombinierbar.

Wird bei Ihrer Patientin eine Bisphosphonat-Therapie oder systemische Tumorschmerztherapie
durchgefuhrt, ist dies gesondert unter Ziffer 11.3 ,Bisphosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen*®
bzw. 12.2 ,Systematische Tumorschmerztherapie” zu dokumentieren.

11.3 Bisphosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen
Eine Angaben ist nur dann erforderlich, wenn in Ziffer 11.1 die Angabe ,,Knochen* erfolgt ist.
Ist dies nicht der Fall, kdnnen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben.

Bisphosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen D Ja D Nein D Kontraindikation

Die Angaben ,Nein“ und ,Kontraindikation“ kdnnen gemeinsam erfolgen.

12 Sonstige Beratung und Behandlung
Die Angaben zu diesem Abschnitt sind_unabhangig von dem zur Einschreibung fiihrenden
Befund und dem operativen Status fur alle Patientinnen zwingend erforderlich.

12.1 Lymphddem
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist mdglich.

Lymphidem D Ja D Nein

Geben Sie bitte an, ob bei lhrer Patientin aktuell ein Lymphddem vorliegt.

12.2 Systemische Tumorschmerztherapie
Mindestens eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind méglich.

Systematiische Tumorschmerztherapie D Ja D Nein D Nicht erforderlich

Erhalt Ihre Patientin eine systemische Tumorschmerztherapie, geben Sie dies bitte hier an. Ist eine
solche Therapie fir lhre Patientin nicht erforderlich, geben Sie die bitte ebenfalls an. Die Angaben
.Nein“ und ,Nicht erforderlich” kébnnen dabei gemeinsam erfolgen
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12.3 Information tber psychosoziales Betreuungsangebot erfolgt
Mindestens eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind mdglich.

Information iiber psychosoziales o Ahaelsl
Versorgungsangehbot erfolgt D h D Hein D Abgelennt

Jede Patientin sollte Informationen Uber psychosoziale Betreuungsangebote erhalten. Ist diese Infor-
mation erfolgt, geben Sie dies bitte an. Sollte Ihre Patientin das Angebot der Information abgelehnt
haben, geben Sie dies bitte auch an. Die Ablehnung hat keine Konsequenzen auf den weiteren
Verbleib der Patientin im Programm.

13 Datum und Unterschrift

13.1 Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung

(Optionale Angabe)
Datum der geplanten nichsten Dokumentationsarstellung Als Datum der gep|anten nachsten Doku-
HE NN mentation gilt der Termin, der im Rahmen der
{optienales Feld) regelmaRigen Dokumentation mit der Patientin

vereinbart wird. Er sollte sich am Termin der
Nachsorgeuntersuchung orientieren, die in der Regel halbjahrlich erfolgen sollte, aber nicht spater als
zum Ende des ubernachsten Quartals liegen darf. Sollten Sie diesen Termin bereits zum Zeitpunkt der
Dokumentationserstellung festlegen, kdnnen Sie das entsprechende Datum hier eintragen.

13.2 Datum und Unterschrift

Datum Fur die Einschreibung der Versicherten in ein
|:||:| |:||:| Dl:“:“:‘ strukturiertes Behandlungsprogramm ist das

' ' Datum relevant, an dem die Dokumentation
Unterschrift das Arztes vollstandig ausgefiillt wurde. Daher missen
Sie das Datum eintragen und die
Dokumentation bzw. die vorgesehene Liste zur
= gesonderten Bestatigung unterschreiben. Die
Dokumentation muss innerhalb von 10 Tagen nach Erstellung an die vertraglich vereinbarte Daten-
stelle Ubermittelt werden.

Wurde in der zustandigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Dokumentation an einer oder
mehreren Stellen unvollstindig oder unplausibel sind, erhalten Sie eine Kopie der Dokumentation (bei
elektronischer Ubermittlung einen Ausdruck der Dokumentation) zuriick und werden aufgefordert,
diese zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum und lhrer Unterschrift zu versehen. Der
vollstandige und plausible Bogen muss der vertraglich vereinbarten Datenstelle einschlieBlich der
abgeschlossenen Korrektur innerhalb von 52 Tagen nach Erstellung vorliegen.
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Diese Abbildung zeigt einen Uberblick tiber den Folgedokumentationsbogen. Dabei sind die
einzelnen Abschnitte wieder nummeriert.

1. Versichertenkarte einlesen

2. Arztwechsel

Erarksrkanes baw. Kastanirager

Hams, Vornams der Wersicherien

Kasaar-br. erichartan-Mr. Status

Vartragaazt-Hr. WE giitig bis Dratum

Die dunkel hinterlzgten Angaben werden der Krankenkasse iibernittelt.

A

3. Blatt 1: Original fir die Datenannahme-
stelle

Blatt 2: Fiir den Arzt

Blatt 3: Fir den Versicherten

Folge-Dokumentation
Brustkrebs

D Arziwechsel

DMP Fallrammer l:' l:“:‘ I:":‘ l:“:‘

Blatt1 |
Original tir die
Datenannahmeastelle

4, DMP-Fallnummer

‘ Krankenhaus-IK

‘ 5. Krankenhaus-IK

Arztstompel (bins oush ouf Blatt 2 und 3)

Od2Ad

6. Arztstempel

Einschreibung erfolgte wegen

|:| Primartumor

|:| Kontralateraler Brustkrebs

[] Lokoregiondres Rezidiv

|:| Fernmetastasen

7. Einschreibung er-
folgte wegen

Behandlungsstatus nach operativer Therapie Primartumor/kontralateraler Brustkrebs N
Adjuvante Therapie abgeschlossen Ja Nein
[l [l 8. Behandlungsstatus
Strahlentherapie [] Geplant ] Andauernd [] Reguidr abgeschlossen [ ] vorzeitig beendet ] Keine naqh zperitl.\/e.lt The-
rapie des Primartu-
Chemotherapie [] @eplant [ ] Andauernd [] Regulir abgeschloszen [] vorzsitig beendst [ ] Keine mors / kontralateralen
Brustkrebs
Endokring Therapie D Geplant D Andauernd D Regulir abgeschlossen D Worzeitin beendet |:| Keing _
Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse A
Manifestation lokoregionires Rezidiv §
{Datum histologischer Nachweis) | " | | " || ” " " | oder |:| Nein
D Intramam mir D Thoracwand D Audlla
anifestation konralaterater Brustireh 9. Seit der letzten
anifestation koniralateraler Brustkrebs ;
{Datum histologischer Nachweis) | " | | " || ” " " | oder D E] Dokumentation neu
aufgetretene Ereignis-
Manifestation von Fernmetasiasen ) se
(Datum der Diagnosesicherung) | " | | " || ” " " | oder |:| Nein
L ] |:| Leber D Lunge |:| Knochen D Andere
Lymph@dem |:| Ja D Nein J
Behandlung bei forigeschrittener Erkrankung (lokoregionires Rezidiv/Fernmetastasen) N
Aktueller Behandlungsstatus |:| Vallremission |:| Teilremission |:| No change |:| Progress
Seil der letzien Dokumentation andauernde oder |:| Prioperativ |:| Exzision |:| Mastektomia |:| Strahlentherapie 10. Behan_dlung bei
;:if;i';lomne [ s |:| Chematherapie |:| Endakring Therapie |:| Anderes Worgehan |:| Keine > fortgesc:hmtener Er-
{Mehrfachnennungan maglich) krankung
Therapie der Femmetasiasen D Dperati\-‘|:| Strahlentherapie D Chemotherapie D Endokrine Therapie D Andere |:| Keine
{Mehrfachnennungen miglizhj
Bigphosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen |:| Ja D MNein |:| Kontraindikation y
st,naﬁga Barahng und khandlung iGeplantes Dutam der ndehaen Dokenanlation srsleliung \
Systematische Tumorschmerztherapie D Ja D HNein D Nicht erforderlich Lmﬂ,le;]‘DJ " ” ” | 11. Sonstige Beratung
Datum
und Behandlung
Mammographie seit letzier
Dakumentation durchgefiihn [Jua [ mMein  [] Wicht erforderich L H:”:H L] >
Unierechrift des Arzise
Informnation ber psychosaziales 12 . Datum und i
Versorgungsangehol erfolgt [ [ wein  [] Abgelshnt Unterschrift
! )
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Hinweise zum Ausflllen der einzelnen Abschnitte (Folgedokumentation)

1 Versichertenkarte einlesen (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 1)

2

Arztwechsel

Arzlwechsel

Dieses Feld ist dann anzukreuzen,
wenn eine Patientin, die bereits in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm
Brustkrebs eingeschrieben ist, Sie als
neuen koordinierenden Arzt gewahlt
hat.

3 Durchschlage (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 2)

Folge-Dokumentation
Brustkrebs

Blatt 1
Original flr die
Datenannahmestelle

Der Folgedokumentationsbogen hat -
wie die Erstdokumentation - drei
Durchschlage. Das Original ist wie-
derum fir die Versendung an die
Datenstelle vorgesehen.

4 DMP-Fallnummer (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 3)

DMP-Fallnummar

Die Fallnummer hat den Zweck, dass Sie eingehende Feedback-Berichte Ihren Patientinnen trotz
Pseudonymisierung zuordnen kénnen und muss daher auf der Folgedokumentation unbedingt unver-
andert weitergefihrt werden.

Wurden Sie im Zuge eines Arztwechsels von der Patientin als sein neuer koordinierender Arzt ge-
wahlt, ist die Vergabe einer neuen DMP-Fallnummer moglich. Diese ist dann auf den weiteren Folge-
dokumentationen unverandert weiterzufiihren.

5 Krankenhaus-IK (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 4)

6

Arztstempel (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 5)
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7 Einschreibung erfolgt wegen
Eine Angabe ist erforderlich; genau eine Angabe ist zuléssig.

Einschreibung erfolgte wegen

[ ] primartumor [ ] Lokoregionéres Rezidiv

[ ] Kontralateraler Brustkrebs [] Fernmetastasen

Wie auch bei der Erstdokumentation, ist die Notwendigkeit zur Angabe der weiteren Parameter davon
abhangig, welche Diagnose zur Einschreibung gefiihrt hat. Tragen Sie daher bitte hier die Diagnose
ein, die Sie zur Einschreibung der Patientin in das strukturierte Behandlungsprogramm veranlasst hat.

Sollte die Einschreibung auf Grund des Vorliegens eines histologisch gesicherten Priméartumors oder

eines kontralateralen Brustkrebs erfolgt sein, sind auf der Folgedokumentation nur Angaben zu den

Abschnitten

- 8 (,Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors / kontralateralen Brust-
krebses"),

- 9 (,Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse"),

- 11 (,Sonstige Beratung und Behandlung“) und

- 12 (,Datum und Unterschrift*) zwingend erforderlich.

Angaben zum Abschnitt 10 “Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung"“ sind in der Regel nicht not-

wendig (siehe hierzu auch die Ausfiihrungen im Abschnitt 10).

Sollte die Einschreibung auf Grund des Vorliegens eines lokoregionaren Rezidivs oder von Fern-
metastasen erfolgt sein, sind nur die Angaben zu den Abschnitten 9, 10, 11 und 12 zwingend er-
forderlich. Die Angaben zum Abschnitt 8 sind nicht erforderlich.

8 Behandlungsstatus nach operativer Therapie des Primartumors bzw. des

kontralateralen Brustkrebs (entspricht Abschnitt 9 der Erstdokumentation)
Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur erforderlich, wenn die Einschreibung der Patientin
auf Grund eines Primartumors oder eines kontralateralen Brustkrebs erfolgt ist und Sie dies in
Abschnitt 7 entsprechend dokumentiert haben.

8.1 Adjuvante Therapie abgeschlossenen
Eine Angabe ist erforderlich; genau eine Angabe ist zulassig.

D ™ D Nein Wurde bei lhrer Patientin eine ad-

juvante Therapie durchgefiihrt,
geben Sie bitte an, ob diese bereits abgeschlossen ist. Wurde bisher keine adjuvante Therapie durch-
geflhrt, geben Sie bitte ,Nein“ an.

Adjuvante Therapie abgeschlossen

8.2 Strahlentherapie
8.3 Chemotherapie

8.4 Endokrine Therapie
Mindestens eine Angabe je Antwortkomplex ist notwendig; Zu jedem Antwortkomplex ist jeweils nur eine Angabe
maoglich.

Strahlentherapie D Geplant D Andauernd D Reguldr abgeschlossen D Vorzeitlg beendet D Keine
Chemotherapie [ ] aeplant [ ] Andauernd [ ] Regutar abgeschiossen [ ] vorzettig beendet [ ] Keine
Endokrine Therapie D Geplant D Andauernd D Reguldr abgeschlossen D Vorzeitig beendet D Keine

Wurde zum Zeitpunkt der Dokumentationserstellung noch nicht mit einer Strahlen-, Chemo- oder en-
dokrinen Therapie begonnen, ist die Durchflihrung einer oder mehrer Therapieansatze aber geplant,
geben Sie bitte fir die jeweilige Therapie, fir die die Durchflihrung geplant ist, ,Geplant” an.
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Die Angabe ,Andauernd“ bezieht sich auf eine bereits begonnene aber zum Zeitpunkt der Dokumen-
tationserstellung noch nicht abgeschlossene Therapie.

Als ,Regulér abgeschlossen” gilt eine Therapie, wenn alle zuvor geplanten Therapiezyklen abge-
schlossen sind.

Wurde eine Therapie vor Abschluss aller zunachst geplanten Therapiezyklen abgeschlossen geben
Sie bitte ,Vorzeitig beendet” an.

.Kein" ist anzugeben, wenn die jeweilige Therapie nicht als Therapieoption gewahlt wurde.

9 Seit der letzten Dokumentation neu aufgetretene Ereignisse
Die Angaben zu diesem Abschnitt sind unabhangig von der zur Einschreibung zugrunde geleg-
ten Diagnose immer erforderlich.

Bei Neuauftreten eines histologisch gesicherten kontralateralen Brustkrebs bzw. eines lokoregionaren
Rezidivs wahrend der Programmteilnahme verlangert sich der Verbleib einer Patientin im strukturier-
ten Behandlungsprogramm Brustkrebs um weitere 5 %2 Jahre nach histologischer Sicherung. Daher ist
es erforderlich, dass Sie hierzu eine taggenaue Angabe machen. Eine Patientin mit Fernmetastasen
kann zeitlich unbegrenzt im Programm verbleiben.

9.1 Manifestation eines lokoregiondren Rezidivs
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind maglich.

Manifestation lokoregiondres Rezidiv :
{Datum histologischer Nachwels) I:”:‘ I:“:‘ I:”:”:”:‘ oder [ ] Nein
D Intramammér D Thoraxwand D Axilla

Sollte bei lhrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation ein lokoregionares
Rezidiv aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum der histologischen Sicherung an. Es ist dabei
eine Angabe des taggenauen Datums erforderlich. In diesem Fall sind in der Folge auch Angaben zu
den Ziffern 10.1 und 10.2 des Abschnittes 10 ,,Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung” erforder-
lich.

Geben Sie bitte weiterhin die Lokalisation des Rezidivs an.

Sollte seit der letzten Dokumentation kein lokoregionares Rezidiv histologisch gesichert worden sein,
geben Sie bitte ,Nein“ an.

9.2 Manifestation eines kontralateralen Brustkrebses
Eine Angabe ist erforderlich.

Manifestation koniralateraler Brustkrebs
{Datum histologischer Nachweis) I:“:I l:”:l I:“:“:“:I oder D Nein

Sollte bei lhrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation ein kontralateraler
Brustkrebs aufgetreten sein, geben Sie bitte das Datum der histologischen Sicherung an. Es ist dabei
die Angabe des taggenauen Datums erforderlich. In diesem Falle sind im Weiteren keine Angaben
zum Abschnitt 10 notwendig.

Sollte seit der letzten Dokumentation kein kontralateraler Brustkrebs histologisch gesichert worden
sein, geben Sie bitte ,Nein“ an.
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9.3 Manifestation von Fernmetastasen
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind maglich.

Manifestati F tast
(Datum der Dlagnosescherung) LA T T T ater (] e

{Mehrfachnennungen miiglich) D ) ) )
‘ Lever [ ] Lunge [ ] Knochen [] Andere

Solltn bei lhrer Patientin im Programmverlauf seit der letzten Dokumentation Fernmetastasen auf-
getreten sein, geben Sie bitte das Datum an, an dem die Diagnose gesichert wurde. Es ist dabei eine
Angabe des taggenauen Datums erforderlich. In diesem Fall sind in der Folge auch Angaben zu den
Ziffern 10.1 und 10.3 des Abschnittes 10 ,Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung* erforderlich.
Geben Sie bitte weiterhin die Lokalisation der Fernmetastasen an. Sollten bei Ihrer Patientin Kno-
chenmetastasen vorliegen und haben Sie diese hier dokumentiert, ist zusatzlich eine Angabe zu
Ziffer 10.4 im Abschnitt 10 erforderlich.

Sollten seit der letzten Dokumentation kein Fernmetastasen aufgetreten sein, geben Sie bitte ,Nein*
an.

9.4 Lymphodem (entspricht Ziffer 12.1 der Erstdokumentation)
Eine Angabe ist erforderlich; nur eine Angabe ist zuléssig.

Geben Sie bitte an, ob bei der Patientin
Lymphidem D Ja D Hein ein Lymphodem besteht. Sollte die
nicht der Fall sein, kreuzen Sie bitte
,Nein“ an.

10 Behandlung bei fortgeschrittener Erkrankung

Eine Angabe zu diesem Abschnitt ist nur erforderlich, wenn die Einschreibung der Patientin
auf Grund eines lokoregiondren Rezidivs oder des Vorliegens von Fernmetastasen erfolgt ist
oder eine solche Diagnose in einer der letzten Dokumentationen festgestellt wurde und Sie
dies in Abschnitt 7 (,Einschreibung erfolgt wegen*) bzw. 9 (, Seit der letzten Dokumentation
neu aufgetretene Ereignisse”) entsprechend dokumentiert haben.

Bei Vorliegen eines lokoregionaren Rezidivs fillen Sie bitte die Ziffern 10.1 und 10.2 aus.
Bei Vorliegen von Fernmetastasen sind die Angaben zu den Ziffern 10.1, 10.3 und 10.4 verpflich-
tend.

10.1 Aktueller Behandlungsstatus
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind maéglich.

Akiueller Behandlungsstatus D Vollremission D Teilremission D No change D Progress

Geben Sie bitte den aktuellen Behandlungsstatus des lokoregionaren Rezidivs bzw. der Fernmetasta-
sen an. Die Angaben sollen sich immer auf den jingsten, also aktuellen Befund beziehen.
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10.2 Seit der letzten Dokumentation andauernde oder abgeschlossene Therapie des loko-
regiondren Rezidivs (entspricht Ziffer 10.2 der Erstdokumentation)

Wurde |hre Patientin wegen eines histologisch gesicherten lokoregionaren Rezidivs eingeschrieben

oder ist ein solches seit der letzten Dokumentation aufgetreten und haben Sie dies entsprechend in

Abschnitt 7 bzw. 9 (Ziffer 9.1) dokumentiert, ist hier eine Angabe erforderlich.

Seit der letzten Dokumentation andauernde oder D Préoperativ D Bxision D Mastektomie D Strahlentherapie
abgeschlossene Therapie des lokoregionaren . ) ) . :
Rezidivs D Chemaotherapie D Endokrine Therapie D Anderes Vorgehen D Keine

(Mehrfachnennungen mdéglich)

Geben Sie bitte an, wie der aktuelle Therapiestatus des Rezidivs ist.

Wenn fir Ihre Patientin seit der letzten Dokumentation in Bezug auf das Rezidiv ein operatives Vor-
gehen geplant, aber bisher nicht durchgefuhrt wurde, geben Sie bitte ,Préoperativ* an. In diesem Fall
ist keine Angabe zu Exzision und Mastektomie mdglich.

Ist bereits eine Exzision und/oder Mastektomie als operative Therapie durchgefihrt, geben Sie dies
bitte an.

Wourde seit der letzten Dokumentation bereits mit einer Strahlen-, Chemo- oder endokrinen Thera-
pie begonnen oder eine solche abgeschlossen machen Sie bitte auch hierzu die jeweilige Angabe.
Bei allen anderen Vorgehensweisen sowohl operativer als auch konservativer Art geben Sie bitte
LAnderes Vorgehen“ an.

Wurde bisher mit keiner Therapie begonnen oder ist keine weitere Therapie geplant, geben Sie bitte
.Keine" an. In diesem Fall ist keine weitere Angabe mdglich. Die Ubrigen Angaben kdnnen miteinan-
der kombiniert werden (Ausnahme: praoperativ mit Exzision bzw. Mastektomie).

10.3 Therapie der Fernmetastasen (entspricht Ziffer 11.2 der Erstdokumentation)

Eine Angabe zu dieser Ziffer ist nur erforderlich, wenn lhre Patientin wegen des Vorliegens von Fern-
metastasen eingeschrieben wurde oder diese seit der letzten Dokumentation aufgetreten sind und
Sie hierzu die entsprechenden Angaben in Abschnitt 7 bzw. 9 (Ziffer 9.3) dokumentiert haben.

Therapie der Fernmetastasen D Operativ D Strahlentherapie D Chemotherapie D Endokrine Therapie D Andere D Keine
(Mehrfachnennungen miglich)

10.4 Bisphosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen (entspricht Ziffer 11.3 der Erstdoku-
mentation)

Eine Angaben ist nur dann erforderlich, wenn in Ziffer 9.3 die Angabe ,Knochen" erfolgt ist. Ist

dies nicht der Fall, kénnen die Angaben zu dieser Ziffer frei bleiben.

Bisphosphonat-Therapie bei Knochenmetastasen D Ja D Nein D Kontraindikation

Die Angaben ,Nein“ und ,Kontraindikation“ kdnnen gemeinsam angegeben werden.



Bearbeitungshinweis zur Dokumentation Brustkrebs 21

11 Sonstige Beratung und Behandlung (entspricht Abschnitt 12 der Erstdo-
kumentation)

Die Angaben zu diesem Abschnitt sind unabhéngig von den zur Einschreibung fliihrenden

oder seit der letzten Dokumentation neu aufgetretenen Befunden zu dokumentieren.

11.1 Systemische Tumorschmerztherapie
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind maéglich.

Systematische Tumorschmerztherapie D Ja D Nein D Nicht erforderlich

Erhalt Ihrer Patientin eine systemische Tumorschmerztherapie, geben Sie diese bitte hier an. Ist eine
solche Therapie fir Ihre Patientin nicht erforderlich, geben Sie die bitte ebenfalls an. Die Angaben
.Nein“ und ,Nicht erforderlich” kénnen dabei gemeinsam erfolgen.

11.2 Mammographie seit der letzten Dokumentation durchgefthrt
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind mdaglich.

Mammographie seit leizter
Dokumentation durchgefiihrt D Ja D Mein D Nicht erforderlich

Ist eine Mammographie seit der letzten Dokumentation durchgefuhrt worden, geben Sie dies bitte an.
Ist seit der letzten Dokumentation keine Mammographie durchgefiihrt worden oder war eine solche
nicht erforderlich, geben Sie dies bitte ebenfalls an.

11.3 Information Uber psychosoziales Betreuungsangebot erfolgt
Eine Angabe ist erforderlich; Mehrfachnennungen sind maglich.

Information iiber psychosoziales
Versorgungsangehot erfolgt D Ja D Mein D Abgelehnt

Jede Patientin sollte Informationen Uber psychosoziale Betreuungsangebote erhalten. Ist diese Infor-
mation erfolgt, geben Sie dies bitte an. Sollte Ihre Patientin das Angebot der Information abgelehnt
habe, geben Sie dies bitte auch an. Die Ablehnung hat keine Konsequenzen auf die weitere Be-
treuung oder den weiteren Verbleib der Patientin im Programm.
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12 Datum und Unterschrift (entspricht Abschnitt 13 der Erstdokumentation)

12.1 Datum der geplanten nachsten Dokumentationserstellung
optionale Angabe

Datum der geplanten nichsten Dokumentationsarstellung Als Datum der gep|anten nachsten Doku-
T I ] mentation gilt der Termin, der im Rahmen der
(optionales Feld) regelmaRigen Dokumentation mit der Patientin

vereinbart wird. Er sollte sich am Termin der
Nachsorgeuntersuchung orientieren, die in der Regel halbjahrlich erfolgen sollte, aber nicht spater als
zum Ende des ubernachsten Quartals liegen darf. Sollten Sie diesen Termin bereits zum Zeitpunkt der
Dokumentationserstellung festlegen, kdnnen Sie das entsprechende Datum hier eintragen.

12.2 Datum und Unterschrift (entspricht Erstdokumentation Abschnitt 12)

Datum Fir den Verbleib des Versicherten in einem
|:||:| |:||:| |:||:||:||:| strukturierten Behandlungsprogramm ist das

' ' Datum relevant, an dem die Dokumentation
Uniersohrift des Arzies vollstandig ausgefullt wurde. Daher missen
Sie das Datum eintragen und die
Dokumentation bzw. die vorgesehene Liste
zur gesonderten Bestéatigung unterschreiben.
Die Dokumentation muss innerhalb von 10 Tagen nach Erstellung an die vertraglich vereinbarte
Datenstelle Gibermittelt werden.

Wurde in der zustandigen Stelle festgestellt, dass die Angaben in der Dokumentation an einer oder
mehreren Stellen unvollstindig oder unplausibel sind, erhalten Sie eine Kopie der Dokumentation (bei
elektronischer Ubermittlung einen Ausdruck der Dokumentation) zuriick und werden aufgefordert,
diese zu korrigieren und erneut mit dem aktuellen Datum und lhrer Unterschrift zu versehen. Der
vollstandige und plausible Bogen muss der vertraglich vereinbarten Datenstelle einschlieRlich der
abgeschlossenen Korrektur innerhalb von 52 Tagen nach Erstellung vorliegen.
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