GARGET

Vernetzte Versorgung bei Krebs

Anleitung fiir CentraXX
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Vorwort

Dieses Dokument dient als eine Anleitung fiir die Eingabe von Patientendaten aus der TARGET-Kontrollstudie in CentraXX. Im Rahmen des Projekts werden die
Daten zu zwei Zeitpunkten dokumentiert. (1) Fir den Studieneinschluss sind die Daten wie Patientencharakteristika, Diagnose- und Therapiedaten, sofern
bereits eine Therapie begonnen wurde, bendtigt. (2) Eine weitere Datenerfassung erfolgt nach 3, 6 und 16 Monaten. Hier werden ergdanzende Angaben zur
Diagnose, falls bisher noch keine Diagnose angegeben wurde, bendétigt. Erganzungen wie z.B. TNM-Klassifikation kénnen ebenfalls nachgetragen werden. Auch
sollen neubegonnene Therapien sowie Erganzungen bestehender Therapien erfasst werden. Verlaufsdaten zur Anderung des Krankheitszustandes (z.B.
Auftreten von Metastasen) sind ebenfalls erforderlich.

Niedergelassene Arzte und Arztinnen kénnen sich auf der CentraXX-Website: https://centraxx-public.med.uni-muenchen.de/centraxx/ mit dem zuvor
vergebenen Benutzernamen und Passwort anmelden.

In den folgenden Abschnitten wird jeder Schritt anhand von Screenshots ausfihrlich erklart. Enthalten sind Informationen wie: welche Reiter ausgewahlt
werden sollte, welches Symbol gedriickt werden muss, um neue Information hinzuzufligen, sowie welche Felder Pflichtfelder und welche Felder optional sind.
Niedergelassene Arzte und Arztinnen kénnen weitere Angaben hinzufiigen, die nicht bereits als Pflichtfeld oder optionales Feld angegeben sind. Das Wichtigste
ist jedoch, dass die Pflichtfelder ausgefullt sind.

Hierbei ist zu beachten, dass alle Datumsfelder wie Diagnosedatum, Therapiebeginn und -ende ausgefiillt werden mussen. Fehlt ein genaues Datum, wenn nur
Monat und Jahr bekannt sind, muss die Mitte des Monats eingetragen werden, z.B. ,15.05.2020. Ist jedoch nur das Jahr bekannt, wird die Jahresmitte
eingetragen, z.B. ,,15.07.2016"“. AulRerdem sollte im Feld ,, Bemerkungen” geschrieben werden, dass das genaue Datum unbekannt ist.

Legende:

Ein gelbes Kastchen markiert alle Aktionen, die der Benutzer driicken sollte, z.B. Auswéahlen des richtigen Reiters, Hinzufligen neuer
Informationen oder Speichern eingetragener Daten.

D * Alle Pflichtfelder sind mit einem roten Kastchen und einem roten Stern daneben gekennzeichnet. Diese miissen ausgefiillt werden oder es
miissen bestimmte Informationen aus der Dropdown-Liste ausgewahlt werden.

In einem orangen Kasten mit einem orangen Smiley daneben befinden sich die Felder, die optional ausgefiillt werden kénnen, d.h. wenn
bestimmte Informationen vorliegen.

In CentraXX gibt es 3 Symbole, auf die der Benutzer achten sollte.
o Das Anklicken des weillen Blattes mit dem griinen ,+“ fligt neue Informationen hinzu.
» Mit dem gelben Stift kdnnen die bereits angelegten Patientendaten bearbeitet werden.

Informationen kdnnen durch das Anklicken des roten ,X“ geléscht werden. Aufpassen! — Benutzen Sie dieses Symbol vorsichtig, da die geldschten
x Informationen nicht wiederhergestellt werden kdnnen. Es ist besser, den gelben Stift zu verwenden und die Informationen zu bearbeiten, als sie zu
16schen.


https://centraxx-public.med.uni-muenchen.de/centraxx/

1. Patientensuche

Stellt sich ein neuer Patient vor, so miissen ihm das Informationsblatt, die Zugangsdaten mit dem QR Code zur Patienten-App und die Einwilligungserklarung
Ubergeben werden.

Jeder Praxis werden Patienten zur Verfligung gestellt, so dass immer mind. 5 Dokumente vorhanden sein sollten.

Sobald also ein Patient beim Arzt einwilligt, muss sich der Arzt mit CentraXX verbinden und den Patienten 6ffnen.

Menii = Patient = Patientensuche = Suche durchfiihren (Betitigen der ,Suchen“-Schaltfliche)

Um eine Fallakte zu 6ffnen, wahlen Sie einen bestimmten Patienten aus und klicken Sie auf , Akte”.
Hinweis: Fallakte wird in CentraXX als ,Akte” bezeichnet.

: Merkli — ) .
@ Q DMZPatienten-Appt ] Merkiste = praxisarzt1 | @ ¥ |
Favoriten Patientensuche
Patient ~ Suchkriterien =——————————~Suchergebnis
Callenizieleis > Erweiterte Suche 13 Patienten ,
Workflow = Suche iiber ID-Liste 13:38:23
CentraXX
1D: ~ ~» Akte
Pat, ID X v I:I TARGET ID Nachname Vorname Organisationse
— e = e ccc | B
U 3589 appuser.5589 appuser.5589 Testpraxis ——— | CentraXX Patienten ID: 5803
- = TARGET ID: 5637
Episode: L 5590 appuser.5590 appuser.5590 'I(Eecs(t:praVis | '|
Erisoden 1D - Organisationseinheit: CCC
pisoden X v — e - e ccc Testpraxis
L 5596 appuser.5596 appuser.5596 Testpraxis
- cce Quellsystem: CentraXX
[ 5598 appuser.5598 appuser.5598 )
— Testpraxis Titel:
CentraxX Patienten 1D: _ .
[ 5599 appuser.5599 appuser.5599 cec ) Vorname: appuser.5637
— Testpraxis Machname: appuser.5637
- - - - CCC Mamenszusatz:
Vorname: (- 5606 appuser.5606 appuser.5606 Testpraxis Geschlecht:
M S621 _— s6o1 cce Geburtsdatum:
N 562 appuser.562 appuser.562 Testpraxis Alter:
Machname: - cce Sterbedatum:
L 5622 JK ) Geburtsname:
— Testpraxis
- cee Geburtsort:
Geburtsdatum: [ 5623 BBH )
— Testpraxis
J 5624 LS cee
Quellsystem: Testpraxis
v J 5626 CH cee
— Testpraxis
Universal-Attribut: I:I 0000 kairos kairos Testpraxis
W
- - - Cccc
=2 =2r =2r
D 5637 appuser.5637 appuser.5637 Testpraxis
Alles zuriicksetzen
< >




2. Fallakte

2.1. Ersterhebung

Die Erstbefiillung der Fallakte sollte zeitnah erfolgen.

2.1.1. Basisdaten

Basisdaten

Um die Basisdaten zu bearbeiten, klicken Sie den ,gelben Stift” an.

& Akte: appuser.5637, appuser.5637 - CentraXX ID: 5803

| aktiv || Studienteilnehmer |

l Basisdaten
Zeitlicher Verlauf
Einwilligungen
Episoden

Diagnosen

Messdaten
Dokumente
Universal-Attribute

Hotline

Tumordokumentation

» & Allgemeine Daten

CentraXX Patienten |D:
TARGET ID:

Organisationseinheit:

Quellsystem:

Titel:

Vorname:
MNachname:
MNamenszusatz:
Geschlecht:
Geburtsdatum:
Alter:
Sterbedatum:
Geburtsname:
Geburtsort:

5803
5637

cCcC
Testpraxis

CentraXX

appuser.5637
appuser.5637

~ X Erweiterte Daten

Familienstand:
MNationalitat:
Konfession:
Blutgruppe:
Spezies:

Ethnische Herkunft:

¢, Kontaktdaten

Strafe / Hausnr.
Postfach:
Postleitzahl / Ort:
Land:
Bundesland:

Telefon (1):
Telefon (2):
Mabil:

Fax:
E-Mail:

~ ¥ Patientenstatus

aktiv

a



AnschlieBend werden Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Geschlecht und AOK Bayern ID eingetragen. Die TARGET ID darf nicht gedndert werden.
Geben Sie nun, soweit moéglich auch Kontaktdaten, also Telefonnummer und E-Mail-Adresse an.

Wenn der Patient verstorben ist, kann das Sterbedatum nachtraglich eingetragen werden.

Daten bearbeiten

Daten bearbeiten

gggeel:neme i Wert Sllgemeine StraBe / Hausnr.:
T TARGET ID 5637 B
Daten Erweiterte Postfach:
Kontaktdat AOK Bayern ID A123456789 Daten
n en ; )
Kontaktdaten Postleitzahl / Ort:
Patientenstatus
Patientenstatus Land:
Bemerkungen . ionts b
Organisationseinheiten Bemerkungen Bundesland:
Name Telefon (1):
ccc Telefon (2):
Testpraxis
Maobil:
Fax:
Titel: ‘ E-Mai
-Mail:
Vorname:  Max
=
Machname:  Mustermann

Namenszusatz:

Geschlecht:  mannlich I
Geburtsdatum 02.07.1968 X  EE *

Sterbedatum: | DD.VIM.Y

Alter: 54 Jahre, 6 Monate

Geburtsname:

Geburtsort:

“ Abbrechen “ Abbrechen




2.1.2. Patienteneinwilligung

Einwilligungen 2 Einwilligung hinzufiigen

Klicken Sie auf das weille Blatt-Symbol mit dem griinen ,,+“, um die Einwilligung des Patienten hinzuzufiigen. Laden Sie die unterschriebene, eingescannte
Einwilligung hoch, indem Sie auf die ,,Durchsuchen”-Schaltflache klicken.

Einwilligung hinzufiigen

Einwilligungsart: | Einwilligung Studie TARGET_Versorgung_von_seltenen_Krebserkrankungen

© volistandig *

() abgelehnt
O teilweise:

| | Bestandteile Widerruf

Galtig von: | 23.01.2023 x |f§ Tag v |I*
DDy |

Giltig bis: | DD.MVMYYYY B Tag “

Erteiltam:  DD.MMYYYY BB | Tag v |

Formular: X oder Datei hier ablegen |*

Bemerkung:

Abbrechen




2.1.3. Erstkontakt

Im ,,Universal-Attribute”-Reiter als , Attribut” wahlen Sie ,Erstkontakt” aus der Dropdown-Liste aus und geben das Datum des Erstkontakts mit dem Arzt ein,
sodass die Zeit bis zur Diagnosestellung erfasst werden kann.

Zuordnung hinzufiigen

Attribut: | Erstkontakt

Gltig von: | 01102022 % | §E

Galtig bis: | DD.MM.YYYY |8
Sichtbarkeit: () offentlich
O privat

Geltungsbereich: o Patient

O Episode:
Beschreibung:

Abbrechen




2.1.4. Studienarm

Fligen Sie ein zweites Attribut hinzu, indem Sie ,,Studienarm” aus der Dropdown-Liste auswahlen und in die Beschreibung schreiben: ,Kontrollgruppe” oder
»Interventionsgruppe”.

Zuordnung bearbeiten

Attribut: | Studienarm

Giiltig von:l 23012023 X 0B

Giltig bis: DD Y i

Sichtbarkeit: () 6ffentlich
O privat

Geltungsbereich: o Patient

() Episode:

Beschreibung:

Kontrollgruppe

Abbrechen




2.1.5. Diagnosen

Diagnosen = Diagnose hinzufiigen
Um eine (Verdachts-)Diagnose zu erstellen, wahlen Sie den , Diagnosen“-Reiter und klicken anschlieRend auf das weilRe Blatt-Symbol mit dem griinen ,,+“.

Als ,Katalog” wahlen Sie ,,ICD-10“ aus der Dropdown-Liste aus. Informationen fiir das Feld ,Code” konnen aus dem Katalog (Rechts: Symbol mit 3 Punkten)
ausgewahlt werden. Wenn es sich um eine Verdachtsdiagnose handelt, kann das bei dem Feld ,, Diagnosesicherung” angegeben werden. Im Feld ,,Episode”
muss bei ,Neu“ ein Haken gesetzt werden, um einen neuen Patientenaufenthalt anzulegen. Diese werden als Episode gespeichert. Das Diagnosedatum muss
ebenfalls im dafiir vorgesehenen Feld eingetragen werden. Wenn das genaue Datum nicht bekannt ist, wahlen Sie ,Monat” oder ,Jahr“ aus der Dropdown-Liste
neben dem Datumsfeld und geben Sie entweder Monat und Jahr oder nur das Jahr ein.

Diagnose hinzufiigen

ICD-10 (Version: 2021)

Bésartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe;

hreibung Bésartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

nach Katalog:

Diagnose ID: |

Diagnosesicherung: | V (Verdachtsdiagnose)

Histologie Katalog: |

Histologie Code:

D Sekundardiagnose Primardiagnose:

Episode:
neu  Organisationseinheit: | Testpraxis

Diagnosedatum: | 13.11.2022 X  f Tag

Bestatigungsdatum: | DD.MM.YYYY |I'§i' | Tag ~ |

Bemerkung:

D Aufnahmediagnose C] Verlegungsdiagnose C] Entlassungsdiagnose
Diagnoseart: D Fachabteilungsdiagnose C] Todesursache C] Dauerdiagnose
D Postoperative Diagnose C] Erstdiagnose

ok ] novrectn |




2.1.6. Komorbiditaten

Diagnosen = Diagnosen hinzufiigen

Im selben Reiter (,,Diagnosen”) kdnnen Sie auch Komorbiditaten hinzufligen. Als , Katalog” wahlen Sie ,TARGET_Komorbiditaten“ aus der Dropdown-Liste aus.
Kategorien fiir das Feld ,Code” kdnnen aus der Dropdown-Liste ausgewahlt werden. Trifft keine dieser Kategorien zu, wahlen Sie die Kategorie ,Sonstige
Erkrankungen” und schreiben Sie im Feld ,,Bemerkungen®, um welche Krankheit es sich handelt. Wenn ein genaues Diagnosedatum nicht bekannt ist, wahlen
Sie ,,Monat” oder ,Jahr“ aus der Dropdown-Liste neben dem Datumsfeld und geben Sie entweder Monat und Jahr oder nur das Jahr ein. Liegen keine
Informationen zum Diagnosedatum vor, wahlen Sie ,Unbekannt” aus der Liste aus.

Diagnose hinzufiigen

Katalog: | TARGET_Komorbiditaten (Version: 1)

Code: | Pulmonale Erkrankungen (PULMOMNAL)

=
13.11.2022

Beschreibung
nach Katalog:

Diagnose ID:
Diagnosesicherung: v
Histologie Katalog: v

Histologie Code:

C] Sekundardiagnose Primardiagnose:

Episode:

neu  Organisationseinheit: | Testpraxis ~ ¢

Diagnosedatum: | 2018 x Jahr v *

Bestatigungsdatum: | DDV Y

Tag ~

Bemerkung:

C] Aufnahmediagnose C] Verlegungsdiagnose C] Entlassungsdiagnose
Diagnoseart: C] Fachabteilungsdiagnose C] Todesursache C] Dauerdiagnose
C] Postoperative Diagnose C] Erstdiagnose

o | sworecen




2.1.7. Tumor hinzufligen

Tumordokumentation = Tumor hinzufiigen

Als nachstes muss ein Tumor hinzugefiigt werden. Klicken Sie dafiir auf das weil3e Blatt-Symbol mit dem griinen ,,+“ und wahlen Sie im ,,Primardiagnose“-Feld
aus der Liste die richtige Diagnose aus, die im vorherigen Schritt erstellt wurde.

Tumor hinzufiigen

* Primérdiagnose: | tige Neubildung der Bronchien und der Lunge (13.11.2022 ~ |I

Quelle:| v |
Erfassungsanlass:| ~ |
Aufklérungsstatus:| v |

Auﬂ(lérungsdatum:| DD.MM.YYYY |'i'§'i' G
Aufnahmedatum:  DOMMYYYY B @

Therapiebeginn: | DOV (@

Therapieanlass: | v

[:] MNachsorgezustimmung

Datum der Nachsorgezustimmung: | DD.MM.YYYY |i‘§i' G)

Beginn der Nachsorge: | DD.MM.YYYY |'i'§i' G

Machsorgeschema: | |

Grund fur Arztbesuch: | % |

Beurteilung:

Abbrechen




2.1.8. Histologie, TNM-Klassifikation, Metastasen

Tumordokumentation = Histologien/Klassifikationen/Metastasen

Nachdem der angelegte Tumor aus der Liste ausgewahlt wurde, kdnnen Sie nun weitere Informationen wie Histologie, TNM-Klassifikation und Metastasen
hinzufigen.

Histologie:

& Akte: appuser.5637, appuser.5637 - CentraXX ID: 5803

| fa fu || aktiv || Studienteilnehmer |

Basisdaten Tumorerkrankungen

Zeitlicher Verlauf
Tumor: C34 -1D: 1 w @

Einwilligungen

Episoden @ Histologien *siﬁkationen Metastasen  Therapien = Verlaufsbeurteilungen

Diagnosen C] Tumor Histologie hinzufiigen reibung
Tumordokumentation T | C34 - 1D: 1 o * E
umar: -1D:

Messdaten 4
Verlaufsbeurteilung: v

Dokumente
1@ =

Quelle:  Diagnosedaten

Universal-Attribute
Datum: 15112022 x & O * @

Hotline

Papillares Plattenepithelkarzinom

Beschreibung
nach Katalog:

Beschreibung:

m Abbrechen




TNM-Klassifikation:

& Akte: appuser.5637, appuser.5637 - CentraXX ID: 5803

| fa ju || aktiv || Studienteilnehmer |

Basisdaten Tumorerkrankungen

Zeitlicher Verlauf
Tumor: | C34 - 1Dt 1 b @

Einwilligungen

Episoden ® Histologien Klassifikationen  Metastasen Therapien  Verlaufsbeurteilungen
Diagnosen Klassifikation hinzufligen
Ann-Arbor | TNM *stige
Tumordokumentation ;I I Tumor: | C34-1D:1 ~ |*
Messdaten (] Tumor Verlaufsbeurteilung: v ium
Dokumente Quelle: Diagnosedaten X o @ E
Universal-Attribute IDatum: 16112022 % B © I* 4
Hotline Staclum: X
- Code g]
T 1 o
\'d
L
Sicherheitsgrad T: Bestimmungsart T: b
Sicherheitsgrad N: Bestimmungsart N: v
Sicherheitsgrad M: Bestimmungsart M: ~
Y-Symbaol:
R-Symbol:

=




Metastasen:

& Akte: appuser.5637, appuser.5637 - CentraXX ID: 5803
| aktiv || Studienteilnehmer | =

Basisdaten Tumorerkrankungen
Zeitlicher Verlauf
Tumor: | C34 - 1D:1 g @
Einwilligungen
Episoden ® ‘ Histologien  Klassifikationen @ Metastasen @erapien Verlaufsbeurteilungen
Lorsllazsl IR Metastase hinzufiigen rkunge
i @
I Tumordokumentation Tumor | ¢34 - 1D: 1 y * =3
Messdaten ] p
Verlaufsbeurteilung: v :
Dokumente
Quelle: Diagnosedaten X @ X
Universal-Attribute @
Datum: 15112022 x @ (O *
Hotline
Sicherungsgrad:  Metastase histologisch gesichert X v o
Lokalisation: Lymphknoten X v ‘*
Beurteilung:
Bemerkung:

< “ Abbrechen >




2.2. Therapien (Bestrahlung, Operation, Systemtherapie)
Tumordokumentation = Therapien

Es gibt drei Therapiearten (Bestrahlung, Operation und Systemtherapie), die hinzugefiigt werden konnen. Fiir jede Therapieart konnen unterschiedliche Informationen
eingetragen werden. Wenn ein genaues Diagnosedatum nicht bekannt ist, vermerken Sie dies ebenfalls im Feld ,, Beschreibung”.

Bestrahlung:

& Akte: appuser.5637, appuser.5637 - CentraXX ID: 5803

| o ju || aktiv || Studienteilnehmer |

Basisdaten Tumorerkrankungen

Zeitlicher Verlauf
Tumor: | C34 - 1D: 1 v @

Einwilligungen

Episoden @ Histologien = Klassifikationen = Metastasen | Therapien *ﬁufsbeurteilungen
i Therapie hinzufiigen
Diagnosen D Tumor p ge Lrapicende
j Tumordokumentation Therapieart: | Bestrahlung ~ o
Messdaten Tumor: | €34 - 1D:1 - . 7
PoEIEnTe Therapiebeginn: | 11122022 x E Q@ X
- o Th ieende: I 18122022 X |l
Universal-Attribute S —— . O @
- 1D:
Hotline
Verlaufsheurteilung: e
I Intention;  Kurativ X I*
Episode:
neu  Organisationseinheit: | Testpraxis ~ | mehr..
Therapieziel
Bestrahlungsart: ~
Primartumor: ~
Kombinierte -
Radio-/Systemtherapie: Lymphknoten: ~
Nebenwirkungen: ~ e . -
Sonstige: ~
Bemerkungen:
Beispiel: @
Der genaue Therapiebeginn und das Therapieende sind nicht bekannt, Nur Monat und Jahr sind bekannt.
Beurteilung:
o




Bei Operation geben Sie im ,Beschreibung”-Feld die Art der Operation ein und bei Systemtherapie geben Sie in diesem Feld die verschriebenen Wirkstoffe, Dosis und
dhnliche Informationen zur Chemotherapie ein.

Operation: Systemtherapie:
Therapie hinzufiigen Therapie hinzufiigen
Therapieart: | Operation v Therapieart: | Systemtherapie v
Tumor: | C34 - 11 v Tumor: | C34 - 1D:1 w~
Therapiebeginn: | 2012.2022 % O X Therapiebeginn: | 08.01.2023 X *
Therapieende: | 20122022 % C'—) Therapieende: | 20.01.2023
1D: ID:
Verlaufsbeurteilung: w

Verlaufsbeurteilung:

~
X v I* I Intention:  Kurativ X v I*

I Intention: | Kurativ

Episcde: e N N )
neu  Organisationseinheit: I Testpraxis * v | mehr neu  Organisationseinheit | Testpraxis * v | mehe=
~ R-Klassifikation Systemtherapie-Art: v
ASA-Score:
Global: w B
Systemth -Typ: ~
R - ystemtherapie-Typ:
Tumardurchmesser: Lokal: e Protokall: e
_Abstand mm
Resektionsrand: = Therapieziel Protokoll ID:
Resektionsoperation: hd Primartumor: b Kombinierte Radio-/Systemtherapie: W
Lokalisation des Lymphknoten: e i
Residualtumars: h ymp Mebenwirkungen: ~
Metastasen: v Anzahl Zyklen:
Komplikationen: ~ Beschreibung:
Sonstige: v Beispiel: FOLFOX4 .
Beschreibung:
Beispiel: Tumorresektion * Beurteilung:
Bemerkungen:

¢ >
m Abbrechen “ FRRISEREN



2.3. Verlaufsbeurteilungen

Tumordokumentation = Verlaufsbeurteilungen

AuRerdem kann eine Verlaufsbeurteilung hinzugefligt werden. Optional konnen ECOG und Gesamtbeurteilung aus der Liste ausgewahlt werden.

& Akte: appuser.5637, appuser.5637 - CentraXX ID: 5803

| [* [+ || aktiv || Studienteilnehmer |

Basisdaten

Zeitlicher Verlauf
Einwilligungen
Episoden

Diagnosen
Tumordokumentation
Messdaten
Dokumente
Universal-Attribute

Hotline

Tumorerkrankungen

Tumor: | C34 - 1D:1

~ [[2)(2])(x]

() Histologien ~Kiassifikationen ~Metastasen  Therapien

Tumor:

i-\ferlaufsbeurteii ung hinzufligen

C34-1D:1

Verlaufsbeurteilungen *

Quelle:

Erfassungsanlass:

Untersuchungsdatum:

22.01.2023 X

Therapiebeginn:

Therapieende:

FIT3 BB S

ik

]
© ©

*

Episode:

neu  Organisationseinheit: | Testprans

W mae

ECOG:

R-Klassifikation:
Allgemeine Ausbreitung:
Gesamtbeurteilung:

Bemerkung:

1=Einschrankung kdrperlicher Anstrengung (Karn.70-80) X v

Keine Anderung (no change, NC)

“ Abbrechen

Zustand

Primértumor:  Lokalrezidiv

Metastasen: Fraglicher Befund

Lymphknoten: nter Lymphknotenbefall No Chang:

*

x

= Therapieziel
Lymphknoten:

Metastasen:

Primidrtumaor:

 Durchgefiihrte Therapien
é-b Immuntherapie:
Hormontherapie:
Knochenmarktransplantation:
@ Chemotherapie;
Bestrahlung:
Anschlussheilbehandlung:
Nachsorge:

Operation:

Beurteilung:




2.4. Befunde hochladen

Dokumente = Dokument hinzufiigen

Befunde sollten im Reiter ,Dokumente” hochgeladen werden. Zur Ersterhebung sollte mindestens ein Befund hochgeladen werden. Beispielbefunde, die hier
hochgeladen werden kdnnen, sind: Arztbriefe (Diagnose, Therapie & Verlauf), Pathologiebefunde, Labordiagnostik (bei hdmatologischen Neoplasien),
OP-Berichte, Berichte Strahlentherapie, Therapieplane, Arztbriefe/Befunde bzgl. therapierelevanter Komorbiditaten, Medikationsplane etc.

Hochgeladene Befunde sind fiir den Patienten in der Patienten-App automatisch nicht sichtbar.

Wenn Sie das Dokument sowohl in die Patientenakte als auch in die Patienten-App hochladen mochten, damit Patienten ihre Befunde sehen kénnen, kreuzen Sie das
Kastchen ,sichtbar fiir Patient in CentraXX Patientenportal in CentraXX Mobile App“ an.
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