Vertrauensstelle
des Krebsregisters

bei der Arztekammer Schleswig-Holstein

Melderportal

Anleitung zur manuellen Erfassung

Neuerungen aufgrund des neuen onkolog. Basisdatensatzes
,O0BDS 3.0 sind hier noch nicht beriicksichtigt (siehe
gesonderter Download im Reiter , Hilfe).

Stand: Februar 2023
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Wozu dient das Melderportal?

Seit der Einfiihrung der klinisch-epidemiologischen Krebsregistrierung in Schleswig-Holstein am 26.05.2016
erfolgen die Meldungen an das Krebsregister liber ein sogenanntes Melderportal im Internet
(https://melderportal.krebsregister-sh.de), welches das vorherige Verfahren der Meldungsiibermittlung
abloste. Die Eingabe und Ubermittlung der Meldungen erfolgt ausschlieflich {iber das Portal. Zudem sind
weitere Funktionen eingerichtet (z. B. Korrekturanforderungen, Kommunikation iiber Nachrichten, Daten-
riickmeldung), deren Beschreibung Sie den nachfolgenden Kapiteln entnehmen kénnen.

Das Melderportal ist jederzeit zugédnglich und erleichtert Ihnen somit die Einhaltung der Meldefrist (10.
Werktag des auf den Meldeanlass folgenden Monats). Weitere Charakteristika der klinisch-
epidemiologischen Krebsregistrierung (z. B. Meldeanlasse, Meldevergiitung) sind auf unserer Homepage
(https://www.aeksh.de/wir-ueber-uns/vertrauensstelle-des-krebsregisters-bei-der-aeksh) einsehbar.

1. Aufbau Melderportal
1.1 Meniipunkt Ubersicht

Im oberen Teil der Startseite finden Sie in der blauen Meniileiste den Meniipunkt ,,Ubersicht®. Mit diesem
gelangen Sie jederzeit zuriick zur Startseite. Mit Hilfe der Tumorhistorie (siehe Punkt 2.3) konnen Sie hier
entweder Patientendaten aufrufen oder neu erfassen.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Datenriickmeldung Hilfe

Tumorhistorie aufrufen

Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus Ihrem System als
Patientenld des Patienten ein, zu dem Sie eine neue Meldung erfassen bzw. eine

Meldung suchen mochten

Der untere Teil der Startseite ist untergliedert in die Bereiche ,,Meine Meldungen® und ,,Mein Postfach®.

R I —

>

Mein Postfach

N

Meine Meldungen
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https://melderportal.krebsregister-sh.de/

1.1.1 Meine Meldungen

Unvollstandige Meldungen

Unter diesem Punkt werden alle bisher erfassten Meldungen aufgefiihrt, bei denen die Pflichtan-
gaben nicht vollstandig erfasst wurden. Bei unvollstandigen Meldungen ist eine Ubermittlung an
die Vertrauensstelle des Krebsregisters nicht moglich.

Meldungen iibermitteln

Vollstindig erfasste Meldungen mit Bearbeitungsstatus ,,Giiltig“ konnen iiber diesen Punkt an das
Krebsregister tibermittelt werden. Es konnen dabei sowohl neu erfasste als auch {iberarbeitete
Meldungen (z. B. aufgrund einer Korrekturanforderung) fiir die Ubermittlung zur Auswahl stehen
(siehe Punkt 3.4).

Gesperrte Meldungen

Hierunter finden Sie die Meldungen, die von Ihrer Seite zuriickgehalten werden. Griinde fiir die
Sperrung einer Meldung sind z. B. das nachtragliche Ergidnzen von Informationen, die Thnen zum
Zeitpunkt der Ersterfassung noch nicht vorlagen.

1.1.2. Mein Postfach

Die Kommunikation zwischen der Vertrauensstelle und Thnen lauft {iber Ihr Postfach. Es erfolgt eine
Unterteilung in

» Neue Nachrichten (siehe Punkt 4.2)
» Korrekturanforderungen (siehe Punkt 3.5.1)

» Neue bereitgestellte Dateien, z.B. Aufwandsentschidigungen (siehe Punkt 5)

Die farblich markierte Zahl gibt jeweils die Anzahl der zu bearbeitenden Meldungen wieder. Bitte priifen
Sie TIhr Postfach regelmiafdig auf neue Eingidnge (siehe Punkt 6.2).
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1.2 Meniipunkt Meldungen

Der Meniipunkt ,Meldungen® ist ebenfalls in der blauen Meniileiste zu finden und ist wiederum unterteilt in
»,Meine Meldungen® und ,Meine Meldungspakete®.

Nachrichten Datenriickmeldung Hilfe

Alle Meldungen (60 _.‘;“ Korrekturanforderungen (0 | bermittelte Meldungspakete

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch ergénzt/korrigiert werden Ubersichtsseite aller iibermittelten
System erfasst sind miissen, um sie an das Landeskrebsregister Meldungspakete, die im System vorhanden sind
senden zu konnen.

tandige Meldungen (2¢
Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben ADGelennie ineldunge

enthalten Meldungen, die vom Landeskrebsregister
endgiiltig abgelehnt wurden

2y Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite zurlickgehalten
werden

srmittelbare Meldungen (27

Meldungen, die an das Landeskrebsregister
Ubermittelt werden kénnen.

Alle bisher erfassten Meldungen, die nach verschiedenen Bearbeitungsstadien aufgeteilt werden sowie die
bereits {ibermittelten Meldungspakete sind hier in einer Ubersicht aufgefiihrt. (Hinweis: Der Wert in
Klammern gibt dabei jeweils die Anzahl der Meldungen wieder).

A. Meine Meldungen
Alle Meldungen

In dieser Ubersichtsmaske konnen alle Meldungen, die sich in Threm System befinden, eingesehen werden.
Zudem wird der Status, die externe Patienten-ID, die Art und andere Angaben zu einer Meldung angezeigt.

Sie konnen vorhandene Meldungen 6ffnen oder auch neue Meldungen erstellen. Weiterhin ist in dieser
Ubersicht das Loschen, Sperren und Entsperren von einzelnen oder auch mehreren Meldungen gleichzeitig
moglich. Auch Nachrichten konnen hier erstellt werden.

Anpassen einer Spaltendarstellung

In den jeweiligen Ubersichten ,Meldungen® und ,Nachrichten® haben Sie die Moglichkeit, zu den
verschiedenen Bereichen eine eigene Sortierung zu erstellen. Sie konnen Ihre Meldungen sowohl auf- und
absteigend sortieren als auch die Spalten nach Bereichen filtern und/oder ergianzen.

Um eine auf- oder absteigende Reihenfolge innerhalb der Spalte zu bekommen, klicken Sie einfach in das
Feld der Spaltenbezeichnung.

Wollen Sie eine weitere Spalte in die Darstellung aufnehmen, klicken Sie am rechten Rand der
Spaltenbezeichnung auf das Symbol =. Dadurch erscheint zunéchst ein kleines Fenster (siehe Bild). Mit der
Auswahl ,Spalten” 6ffnet sich ein weiteres Fenster. Mit Setzen eines Hakens konnen Sie zwischen
verschiedenen Optionen wéhlen und eine eigene Spaltenkonfiguration (Sortierung) gestalten. Wird der
Haken wieder entfernt, ist der betreffende Bereich in den Spalten Ihrer Meldungsiibersicht nicht mehr zu
sehen. Haben Sie die Darstellung Thren Wiinschen angepasst, klicken Sie bitte erneut auf die drei
waagerechten Striche rechts oben und wihlen ,,Spaltenkonfiguration speichern®.

Ein Klick auf ,Spaltenkonfiguration zuriicksetzen® stellt die Standardansicht wieder her.
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Falls Sie die Meldungsiibersicht z.B. fiir statistische Zwecke exportieren wollen, konnen Sie diese in der
Meldungstibersicht blau hinterlegen und anschliefend tiber das Symbol = ,Exportieren” auswéhlen. Beim
Export grofSer Mengen von Meldungen bietet es sich an, den Haken bei ,,Als Download bereitstellen® zu
setzen. Die Meldungsiibersicht wird im CSV-Format exportiert und findet sich anschliefRend im Reiter
,Datenrtickmeldung®.

Aufgelistete Meldungen und Nachrichten konnen aus der Ubersicht heraus mit einem internen Vermerk
versehen werden. Dazu werden die entsprechenden Meldungen blau markiert und das Bemerkungssymbol
angeklickt. Sie haben nun die Moglichkeit alle oder nur die ausgewahlten Meldungen oder Nachrichten
auszuwahlen. Nach Eingabe der gewiinschten Bemerkung und der Bestitigung durch Klick auf ,,Ausfiihren®
ist der jeweilige Text im Bereich ,interne Bemerkung® der einzelnen Meldungen oder Nachrichten sichtbar.
Diese Bemerkungen konnen auf dem gleichen Wege auch wieder entfernt werden, wenn der Haken neben
,Bemerkung zuriicksetzen?“ gesetzt wird.

Krebsregister SH & |status i & G 116 Minuten @
v At

Ubersicht Meldungen Nachrichten DatenriicH
(] Meldung-Ref.

Meldungsiibersicht >

A4 Gesperrt am

Suche verfeinern 7 Ubermittelt am

Patient Bofmen @Ne [ Abgelehnt am erren Entsperren @ Tumorhistorie @Nachncht faemerkung

Externe Eer atienten-I0 Status At — 2, Korrigieren m Ubermittelt am Bemerkung Meldung-ID Externe Patienten-ID
Patienten-D: o
" Aufsteigend sortieren 10003050E0000054 2003a
Meldung o 10003050E0000063 1008
| Absteigend sortieren 0 lw
= wamingen 10003050E0000064 1009
Meldungsart:
[T spalten [ Grund 10003050E0000065 1009
Meldund:|D: Giiltig Dia 10003050E0000003 swa
= /1 Bemerkung
Status: Status Giiltig Tur 10003050E0000066 2408sw
igieren: Giilt pia &1 Meldung-ID 10003050E0000067 2210:
Zu korrigieren: i J | i
Giiltig T 5 Externe Patienten-iD 10003050E0000068 2610sw
Ubermittlung Gltig Tur 10003050E0000070 0911sw
] Paket-Nr
von: Unvollstandig Ver vervollstandigen, we...  10003050E0000071 swa
Gliltig Tur ] Melder-iD 10003050E0000074 0712sw
bis:
Giiltig Thé | apsenderD 10003050E0000075 0712sw
Meldungspaket: Gultig Tur 10003050E0000076 2012sw
[] Betrag
Gultig Dia 10003050E0000077 3012
Gultig The [ Verrechnet 10003050E0000012 swa
Gultig Dia 10003050E0000079 1503sw

Abgerechnet am

120 Ergebnisse

Gultig Dia 10003050E0000080 1803sw
[] status Loschanfrage

In dem dunkelgrau hinterlegten Bereich am linken Rand lasst sich die Suche noch weiter verfeinern.

Unvollstindige Meldungen

Hierbei handelt es sich um Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben enthalten und daher nicht an die
Vertrauensstelle {ibermittelt werden konnen. Bitte kontrollieren Sie regelméfSig, ob Sie unvollstdandige
Meldungen haben, denn diese miissen erginzt und an die Vertrauensstelle {ibermittelt werden.

Gesperrte Meldungen

Hierunter finden Sie die Meldungen, die von Ihrer Seite zurlickgehalten werden.

Ubermittelbare Meldungen

Vollstdndig erfasste Meldungen mit Bearbeitungsstatus ,,Giiltig“, die noch nicht an das Krebsregister
tibermittelt wurden (Ubermittlung siehe Punkt 3.4).
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Korrekturanforderungen

Meldungen, die von der Vertrauensstelle beanstandet wurden, werden {iber das Melderportal an Sie
zuriickgespiegelt mit der Bitte, Angaben zu ergianzen/korrigieren (siehe Punkt 3.5).

Abgelehnte Meldungen

Hierbei handelt es sich um die endgiiltig von der Vertrauensstelle abgelehnten Meldungen. Griinde dafiir
konnen z. B. ein fehlender Meldeanlass, Doppelmeldungen, dltere Versionen (sobald eine giiltige aktuellere
Version in der Vertrauensstelle vorliegt, siehe Punkt 3.5) sein.

B Meine Meldungspakete
Ubermittelte Meldungspakete

Werden eine oder mehrere Meldungen zusammen an die Vertrauensstelle iibermittelt, passiert das in einem
sogenannten Meldungspaket. Werden am gleichen Tag nochmals mehrere Meldungen zusammen tiiber-
mittelt, werden diese in einem weiteren Meldungspaket zusammengefasst. Unter dem oben genannten
Punkt konnen Sie alle Thre bisher an die Vertrauensstelle des Krebsregisters {ibermittelten Meldungspakete
einschlieflich ihrer Bearbeitungsstatus einsehen.
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2. Patientendaten

2.1 Erfassen von Personendaten

Nach der Anmeldung befinden Sie sich in der Ubersicht des Melderportals (Startseite):

Geben Sie unter ,Tumorhistorie aufrufen® die externe Patienten-ID des Patienten ein, den Sie erfassen
mochten. Grundsétzlich sollten Sie einen Patienten im Melderportal unter derselben Patientennummer
fiihren, die Sie auch in Ihrem EDV-System fiir diesen Patienten verwenden. Aus Datenschutzgriinden sollten
Sie dabei auf personenidentifizierende Angaben verzichten.

(s 45 Minuten

e
N

@ Maxi Musterfrau
i KR

Dhersicht Meldungen MNachrichten Datenriickmeldurng Hille

memes sus threm System als
e eine neue Meldung erfassen bew. cine

Patienten-ID wmmmmpy s @ Bitte anklicken

Wenn zu der eingegebenen Patientennummer noch kein Patient in Threm Melderportal-Datenbestand
vorhanden ist, erscheint ein entsprechender Hinweis.

Patient nicht gefunden
0 Ein Patient mit der eingegebenen Patientenidentifikationsnummer wurde

nicht gefunden. Mdchten Sie einen neuen Patienten jetzt anlegen?

v

- Nein <mmmm Bitte anklicken

Lanueskrensrenrser

A

Erfassen Sie nun die Patientendaten (siehe Abbildung nédchste Seite). Alle Pflichtfelder-Bezeichnungen sind
fett gedruckt. Bitte achten Sie auf die Ausfiillhinweise und auf die Plausibilitdtsfehler, die auf der rechten
Seite angezeigt werden. Sollten auf Threm Bildschirm Plausibilitdtsfehler nicht vollstandig ersichtlich sein,
konnen Sie {iber die Schaltflache ,, V' die Ausfiillhinweise wegklicken. Sollten die Ausfiillhinweise nicht voll-
stiandig ersichtlich sein, verfahren Sie bitte entsprechend mit den Plausibilitatsfehlern. Mit der Schaltflache
,/\“ konnen die Fehler oder Hinweise wieder eingeblendet werden. Diese Schaltflichen finden Sie auch in
weiteren Masken.
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Patientendaten Plausibilitétsfehler ~ )

Externe Patisnten-ID: 123456

Vomama: Marla

Mustermann

Friihere Mamen

Geburtsname: Meier
Geburtsdatum: 15 05 1960  Exaki v

Geschlecht: weiblich ~

Ademiend fechinn) Ausfillhinweise
Lgpkenkassennummer eine

HaUDIVETSTE

werinderbare Tell der

PLZ/Or: 23795 Bad Segeberg ~

Postfach

Krankenkasse: m

Versichertenni.

— Bitte anklicken sl EETTEN = .

Das ,Adressland ist mit Deutschland vorbelegt. Da auch Patienten anderer Nationalitdten der Meldepflicht
unterliegen, ist die Angabe des Adresslandes ggf. anzupassen.

Denken Sie unbedingt an die Dokumentation der Versichertenangaben: Um eine Vergiitung zu erhalten,
muss fiir alle Patienten die IK-Nummer der Krankenkasse angegeben werden. Bei gesetzlich Versicherten ist
zudem die Angabe der Versichertennummer zwingend vorgeschrieben. Ist Thnen eine Versichertennummer
eines privat versicherten Patienten bekannt, erfassen Sie bitte auch diese.

Ist Thnen bei privat versicherten Patienten keine IK-Nummer bekannt oder handelt es sich um Selbstzahler,
Asylbewerber, Gefingnisinsassen oder liegen Thnen keine Angaben zum Kostentrager vor oder Sie finden die
IK-Nummer nicht in unserer Auswahlliste, so verwenden Sie bitte einen der im Anhang (siehe Punkt 8.1)
aufgefiihrten Ersatzkodes fiir die IK-Nummer. Alle weiteren Informationen erfassen Sie bitte manuell als
Anmerkungen im Feld ,weitere Angaben®, welches Sie in jeder Diagnose-, Therapie- und Verlaufsmeldung
als letztes Eingabefeld finden.

Sollten Sie bei der Kassenauswahl den Hinweis erhalten, dass die IK nicht mehr aktuell ist, recherchieren Sie
bitte unbedingt die aktuelle Krankenkasse bevor Sie weitere Eingaben tétigen. Sollte Ihnen keine andere IK-
Nummer vorliegen, konnen die Angaben trotzdem gespeichert werden.

In der nachfolgenden Eingabemaske haben Sie die Moglichkeit, nochmals Korrekturen
vorzunehmen. Nach Speichern der Patientendaten liegen diese aus Datenschutzgriinden
® bis auf einige wenige nur noch verschliisselt vor und werden nicht mehr angezeigt.

2.2 Erfassen der Mindestangaben / Angaben zum Tumor

Bei den sog. Mindestangaben handelt es sich um einmalig angelegte Basisangaben zur
' Tumorzuordnung, die (unabhéngig vom Meldeanlass) immer anzugeben sind. Basierend
® auf diesen Mindestangaben werden alle weiteren Meldungen angelegt. Die alleinige

Ubermittlung dieser Angaben ist nicht ausreichend fiir eine giiltige Meldung!

Sie befinden sich nun in dem Fenster ,Angaben zum Tumor®. Dieses Fenster erscheint immer dann, wenn
Sie eine Meldung zu einem noch nicht erfassten Tumor erstellen mochten.
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Mindestangaben

Meldebegriindung: Informiert o
Mitwirkung an Nicht befragt (NB) v
Forschungsvorhaben:

Diagnosedatum: 01 06 2016 Exakt v

Diagnose ICD-10: Cc50.4 m

C50.4, Bosartige Neubildung: Oberer aullerer
Quadrant der Brustdriise

Seite: Rechts (R) v

Zunichst werden Sie zur ,Meldebegriindung® befragt und sollen hier Angaben zur Patientenaufkliarung
machen. Da Sie gesetzlich verpflichtet sind Thre Patienten tiber die Meldung an das Krebsregister zu
informieren, wihlen Sie hier in der Regel ,informiert aus. ,,Ausnahme” kann nur gewdhlt werden, wenn
durch die Unterrichtung gesundheitliche Nachteile zu befiirchten sind (die Information ist dann friihest-
moglich nachzuholen!). ,,Ohne Patientenkontakt® ist fiir Pathologen vorbehalten.

Sofern der Patient von seinem Widerspruchsrecht gegen die dauerhafte Speicherung Gebrauch macht, ist
dies hier anzugeben. Dariiber hinaus muss der Patient seinen Widerspruch zwingend schriftlich bei der
Vertrauensstelle (oder ggf. Thnen als meldender Arzt zur Weiterleitung an die VS) einreichen.

Legt der Patient keinen Widerspruch ein, steht er automatisch fiir Forschungsvorhaben zur Verfiigung.

Die Frage nach der Teilnahme an Forschungsvorhaben entfillt seit der Gesetzesnovelle vom
15.12.2022, aktuelle Fille werden jetzt mit ,nicht befragt” gemeldet. Fiir den Fall von Altmeldungen
bleiben die bisherigen Auswahlmoglichkeiten noch bis zum 30.04.2023 bestehen, danach entfillt
das Feld.

Ein Informationsblatt fiir Patienten finden Sie unter
https://www.aeksh.de/wir-ueber-uns/vertrauensstelle-des-krebsregisters-bei-der-aeksh.

Das Krebsregister darf nur Meldungen aufnehmen, deren Leistungsdatum ab dem 26.05.2016 liegt. D.h.
im Falle einer Diagnosemeldung muss das Diagnosedatum der 26.05.2016 oder spéter sein Bei Therapie-
und Verlaufsmeldungen kann das Erstdiagnosedatum auch davor liegen, sofern das eigentliche Leistungs-
datum (z.B. Therapiebeginn oder Untersuchungsdatum) ab dem 26.05.2016 liegt.

Im nédchsten Feld geben Sie die gestellte Diagnose gemafS ICD-10 an. Mit Hilfe des Buttons ,,Suche“ konnen
Sie nach Kodierung oder nach Beschreibung (z.B. Mamma) suchen. Sollte ein von Ihnen gesuchter Code dort
nicht aufgefiihrt sein, handelt es sich moglicherweise um eine nicht meldepflichtige Erkrankung.

Das Feld ,,Seite“ muss immer ausgefiillt werden. Sofern es sich um einen Tumor eines paarigen Organs
(Augen, Brust, Lunge usw.) handelt, wihlen Sie nun die Seite aus, auf der der Primartumor lokalisiert ist.
Unpaarige Organe, z. B. Leber dokumentieren Sie bitte mit ,, Trifft nicht zu (T)“. Um zu {iberpriifen ob die
Tumorangaben vollstandig sind, klicken Sie nach Eingabe Ihrer Daten auf ,Priifen®, nehmen die ggf.
angezeigten Korrekturen/Ergdnzungen vor und klicken anschliefSend auf ,,Speichern®.
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Bitte beachten Sie, dass Sie jetzt noch keine vollstandige Meldung erstellt
haben. Fiir das Erstellen einer

» Diagnosemeldung: weiter mit Punkt 3.1,
» Therapiemeldung: weiter mit Punkt 3.2,
» Verlaufsmeldung: weiter mit Punkt 3.3

2.3 Suchen

Wenn der Patient bereits in Ihrem Melderportal-Datenbestand vorhanden ist, geben Sie unter
»Tumorhistorie aufrufen® (aus der Ubersichtsmaske) die externe Patienten-ID des Patienten ein, den Sie
suchen mochten (z. B. um vorhandene Daten einzusehen, zu korrigieren oder um eine weitere Meldung zu
erfassen).

Wmatx_mqmm SH oo ‘1) Maxi Musterfrau
E 40 10001 300

Dhersicht Meldungen MNachrichten Datenriickmeldung

Patienten-ID wely  ....:q < Bitte anklicken

Ubersicht Meldungen Nac|

Als weitere Option besteht die Moglichkeit aus dem Reiter Meldungen in
die Meldungsiibersicht zu gehen und dort die Patientennummer
einzugeben.

Meldungsiibersicht »

Suche verfeinern

Patient
Externe terne Patienten-ID
Patienten-ID:

Meldung

Meldungsart:

Meldung-1D:
Status:

Zu korrigieren:
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2.4 Uber die Tumorhistorie

In der Tumorhistorie werden alle von Thnen angelegten tumorbezogenen Daten zu einem
bestimmten Patienten angezeigt, sortiert pro Tumor.

Nach der Erfassung von Patientendaten inkl. der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) oder nach
Aufrufen eines bereits bestehenden Datensatzes mittels einer von Ihnen vergebenen Patienten-
Identifikationsnummer gelangen Sie in folgende Ubersicht:

Suche verfeinern Externe Patienten-ID sw4, weiblich, Geb. 08/1960, 24211 Preetz, K-Nr: *999, V-Nr: ¥317  Andem

Darstellung

Neue Meldung: ~ Therapie Verlauf Neuer Tumor

(® Nach Datum
~ "
(O Nach Kategorie ~ Diagnose: 20.10.2018 Tumor-1-10003050, C50.4: Bosartige Neubildung: Oberer duBerer Quadrant der Brustdriise
Daten anderer Leistungserbringer ) o
01.06.2021 verlauf Gultig @& offnen
Progression @ B Loschen
04.02.2020 Verlauf Gilltig B offnen
Vollremission -
fill Loschen
24122019 Systemische Therapie: Hormontherapie Giltig & offnen
[i] Leschen

In der grau unterlegten Leiste werden aus Datenschutz-/Sicherheitsgriinden die Identitdtsangaben des
Patienten in eingekiirzter Form abgebildet und kdnnen nicht vollstindig abgerufen werden. Um personliche
Daten des Patienten korrigieren und/oder ergdnzen zu kénnen, ist die Funktion ,dndern® auszuwéhlen. Die
weitere Vorgehensweise entnehmen Sie bitte dem Kapitel 3.5.3 ,Andern von Patientendaten®.

Wenn Sie die Mindestangaben oder eine vollstindige Diagnosemeldung eingegeben haben, kénnen in der
Tumorhistorie weitere Meldungen erfasst werden. Folgende Meldeanldsse stehen zur Auswahl:

» Therapie
» Verlauf
» Neuer Tumor

Die Angaben zum Tumor des Patienten (z.B. eine Operation als Therapie und ein Rezidiv als Verlauf) sind in
einer Ubersicht chronologisch dargestellt. Zusitzlich ist eine Filterung nach Kategorie moglich.

Weiterhin ist der Status einer Meldung ersichtlich. Dieser definiert den Bearbeitungszustand und kann wie
folgt lauten:

Unvollstdndig |Noch nicht an die Vertrauensstelle iibermittelte Meldung

Abgelehnt Von Vertrauensstelle oder Registerstelle abgelehnte Meldung

Giiltig Die Meldung ist vollstdndig und kann an die Vertrauensstelle {ibermittelt werden.

Bearbeitung VS | Ubermittelte Meldung, die in der Vertrauensstelle eingelesen wurde

Bearbeitung RS | Ubermittelte Meldung, die von der Vertrauensstelle an die Registerstelle weitergeleitet
wurde.

Abgeschlossen |Ubermittelte Meldung, die in der Registerstelle abgeschlossen wurde und somit den
endgiiltigen Bearbeitungszustand erreicht hat.

(=

(8] Die Meldung wurde vom Melder gesperrt, damit sie nicht versehentlich tibermittelt wird.

Zudem ist aus dieser Ubersicht heraus das Stellen einer Loschanfrage moglich (siehe Punkt 3.6.2).
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2.4.1 Fremdmeldungen und Best-Of

Wenn Sie sich in der Tumorhistorie eines Patienten befinden, haben Sie die Moglichkeit, Fremdmeldungen
und den Best-Of eines Tumors einzusehen. Mochten Sie diese Funktionalitat nutzen, miissen Sie links unter

»Suche verfeinern® die ,,Daten anderer Leistungserbringer” anhaken. Sie haben die Moglichkeit, die
Meldungen nach Datum oder nach Kategorie zu sortieren. Haben Sie eine Diagnose gemeldet, zu der auch
ein anderer Leistungserbringer eine Meldung angelegt hat, wird in der Registerstelle daraus ein ,,Best-Of“
(beste, zusammengefasste Tumor-Information) gebildet. Darunter befinden sich dann die jeweiligen
Diagnosemeldungen. Die Meldung des anderen Leistungserbringers ist als ,Fremdmeldung“ gekenn-
zeichnet. Sie konnen diese 6ffnen und einsehen.

Suche verfeinern

Neue Meldung: ~ Therapie

@ Nach Datum

Externe Patienten-1D BSC100, ménnlich, Geb. 05/1953, 65936 Frankfurt, K-Nr: *612, V-Nr: *317  dndem

Verlauf Neuer Tumor

() WNach Kategorie

 Diagnose: 04.05.2017

Daten anderer Leistungserbringer
v 04052017

04.05.2017

04052017

Tumor-6-10001300, C34.1: Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)

Best-Of (beste, zusammengefasste Tumor-Infermation)
€341 Basartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)
Seite: Links

Meldungen zuklappen

Diagnose
C34.1 Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)
Seite: Links

Angaben zum Tumor
C34.1 Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)
Seite: Links

Verlauf
Verstorben

Best-Of

Fremdmeldung

Abgeschlossen

Abgeschlossen

W Offnen

g Offnen

B offnen
fill Loschen

g Offnen
F\TI Loschen
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3. Meldungen

3.1 Diagnosemeldungen

Die ausfiihrliche Meldung der Diagnose soll von der Arztin oder dem Arzt erfolgen, die/der nach der
Zusammenfiihrung der diagnostischen Befunde von einer Krebserkrankung ausgeht und die
Patientin/den Patienten in einem Gesprich dariiber aufklirt. Der reine Verdacht einer Krebserkrankung
ist nicht zu melden.

Zur Erstellung einer vollstiandigen Diagnosemeldung miissen zusatzlich zu den Mindestangaben (s. Punkt
2.2) noch weitere Daten erfasst werden. Hierzu gibt es zwei Moglichkeiten:

Moglichkeit 1: Klicken Sie dafiir bitte auf das entsprechend markierte Feld

Quadrant der Brustdriise

Seite: Rechts (R) v

() Diagnosemeldung erfassen (fur Therapie- und Verlaufsmeldungen mit Speichem fortfahre Bitte anklicken

Moglichkeit 2: Nach Eingabe der Mindestangaben (s. Punkt 2.2) wihlen Sie bitte ,,Priifen“ und ,Speichern®.
Es erscheint folgende Maske

Meldung erfassen

Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen _ Bltte anklicken
Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
Metastasen
Verlauf Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

(inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

In beiden beschriebenen Optionen 6ffnen sich daraufthin die weiteren Eingabefelder:

Weitere Angaben

Meldeanlass Diagnose N
Diagnose Freitext Mammakarzinom
ICD-O Version 2. Revision 2019 v
Lokalisation ICD-0: Ccs0.4

C50.4, Oberer auBerer Quadrant der Brust

Oberer auerer Quadrant der Mamma
Lokalisation Freitext rechts oben auBen
Diagnoseanlass: Selbstuntersuchung (E) v
Diagnosesicherung: Histologisch (7) v
Allgemeiner Leistungszustand: = 0 - Normale Akmu(ad v
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Im ersten Feld ist der Meldeanlass ,Diagnose“ voreingestellt. Auch wenn Ihnen histologische und/oder
zytologische Informationen {iber den zu meldenden Tumor vorliegen, ist hier der Anlass ,Diagnose” korrekt!
Der Meldeanlass ,,Histologie/Zytologie“ bleibt ausschlieflich den Pathologen vorbehalten.

Optional konnen in den Freitextfeldern weitere Angaben und/oder Ergdnzungen zur Diagnose eingegeben
werden.

Als ICD-0 Version ist von den vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten die aktuellste Version zu wihlen. Sollte
nicht die aktuellste Version angezeigt werden, konnen Sie diese in den Einstellungen unter Punkt 6.1 hinter-
legen.

Zum Ausfiillen der , Lokalisation ICD-O“ kann die Suchfunktion tiber den Button ,Suche® aufgerufen
werden. Sie konnen sowohl nach einer Kodierung als auch nach einem Text suchen. Dabei erscheint die
Kodierung, eine Bezeichnung sowie eine Beschreibung im Auswahlfenster, wobei die Bezeichnung eine
Kurzform der Beschreibung ist.

Im Feld , Diagnoseanlass® soll der Grund, der zur Diagnosestellung gefiihrt hat, erfasst werden. Hierfiir
liegen im Auswabhlfeld entsprechende Optionen vor.

Fiir das folgende Feld ,Diagnosesicherung® wihlen Sie bitte aus den Vorgaben, wie die Diagnose gesichert
wurde.

Weiterhin soll der allgemeine Leistungszustand des Patienten dokumentiert werden.

Histologie (ICD-0)

Histologie {9 :

1 ‘%ﬁ@
Datum: 01 06 2020 Exakt bt

Histologie-Einsende-Nr HE123

Version 2. Revision 2019 hd

Histologie ICD-0: 8500/3
8500/3, Invasives duktales Karzinom 0.n.A

Histologie Freitext maBig differenziertes, invasives duktales
Mammakarzinom

Grading MaBig differenziert (2) v

Sentinel bef /unters

Lymphknoten bef /unters

Das Feld ,Datum” ist mit dem bei den Mindestangaben erfassten Erstdiagnosedatum vorbelegt. Sollte die
histologische Bestimmung spéter erfolgt sein, passen Sie das Datum entsprechend an.

Sofern Thnen die Einsendenummer des Histologiebefundes bekannt ist, konnen Sie diese im folgenden Feld
eingeben.

Als ICD-0 Version ist von den vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten die aktuellste Version zu wahlen. Sollte
nicht die aktuellste Version angezeigt werden, konnen Sie diese in den Einstellungen unter Punkt 6.1 hinter-
legen.

Dem ICD-O Feld ist der zugehorige Katalog hinterlegt. Durch Anklicken des Buttons ,,Suche® kénnen Sie
nach dem passenden Code oder Text suchen.

Optional konnen in den Freitextfeldern weitere Angaben und/oder Ergdnzungen zur Histologie eingegeben
werden.

Im Feld ,,Grading® kann das tumorspezifische Grading anhand einer vorgegebenen Auswahl erfasst werden.

»Sentinel bef./unters.” dient der Eingabe der Anzahl evtl. entnommener und befallener Sentinel-
Lymphknoten.

Die Felder ,,Lymphknoten bef./unters.“ sollen mit der Gesamtzahl evtl. entnommener und befallener
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Lymphknoten befiillt werden. Das Ergebnis moglicherweise entnommener und befallener Sentinel-
Lymphknoten muss hierbei beriicksichtigt/eingeschlossen werden.

Sofern IThnen Tumorerkrankungen aus zuriickliegenden Zeiten bekannt sind, konnen diese nach Offnen des
Feldes , Frithere Tumorerkrankungen“ hinzugefiigt werden.

TNM (Stadieneinteilung des Tumors)

Verpflichtend fiir eine giiltige Diagnosemeldung ist die Angabe eines vollstindigen TNM; die Angabe eines
klinischen TNM ist hierfiir ausreichend. Wenn Thnen sowohl eine klinische als auch eine pathologische
TNM-Klassifikation vorliegt, konnen beide innerhalb einer Meldung dokumentiert werden.

TNM
klinischer TNM
Datum: o1 06 2020 Exakt L
n B v
y 9
T u C ~ v ~
tadiL v 1 v
M-Stadiur C w I | v
Lymphgefaliinvasion kann nicht beurteilt werden (LX) v
Veneninvasio kann nicht beurteilt werden (VX) W
Perineuralinvasior kann nicht beurteilt werden (PnX) W
& 1 I rker N
pathologischer TNM
Daturr 15 o7 2020 Exakt W
1 8 W
Y a
T i p b o W
tadit F LV M n)
M-Stadium W M w
Lymphgefalinvasion Lymphgefainvasion (L1) W
veneninvasio keine (VO W
Perineuralinvasior Perineurale Invasion (Pn1) v
erumtumormarker ¥

Das Feld ,Datum” ist mit dem bei den Mindestangaben erfassten Erstdiagnosedatum vorbelegt. Sollte die
Stadieneinteilung des Tumors (Staging) spiter erfolgt sein, passen Sie das Datum entsprechend an.

Im Feld ,Version“ ist die Version auszuwahlen, nach der die TNM-Klassifikation erstellt wurde. Sollte nicht
die aktuellste Version angezeigt werden, konnen Sie diese in den Einstellungen unter Punkt 6.1 hinter-
legen.

Das Befiillen der Felder erfolgt nach eigenen Untersuchungsergebnissen oder aufgrund von vorliegenden
Befunden. Entsprechende Begriffsdefinitionen und Erlduterungen finden Sie in Kapitel 8.3 Tabellen 8 und 9.
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Zum 01.10.2018 wurde im Melderportal ein Umstieg von XML-Version 1.0.5. auf XML-Version 2.1.1
vorgenommen. Sollten Sie bereits eingegebene Meldungen vor diesem Datum nicht an die Vertrauensstelle
tibermittelt haben und Meldungen mit mehr als einem TNM darunter sein, werden Sie, beim Aufruf der
Meldung oder beim Versuch die Meldungen nach der Umstellung zu {ibermitteln, aufgefordert, sich fiir
einen mafSgeblichen TNM zu entscheiden. Weiterhin ist es nun nicht mehr moglich, mehr als eine
Histologie anzugeben.

Sofern Ihnen Fernmetastasen bekannt sind, konnen diese nach Offnen des Feldes , Fernmetastasen mit
Datum und Lokalisation erfasst werden.

Sollte fiir die zu meldende Tumorerkrankung kein TNM definiert, aber eine weitere Klassifikation bekannt
sein, erfassen Sie diese unter ,Weitere Klassifikationen®. Sollten Ihnen Auspriagungen fiir eine hier nicht
aufgefiihrte Klassifikation vorliegen, erfassen Sie diese bitte im Feld ,Weitere Angaben“ am Ende dieser
Seite.

Tumorspezifische Module

Fiir Tumore des Colons/Rektosigmoids/Rektums, der Mamma und der Prostata sowie fiir das maligne
Melanom gibt es spezifische Module, die ausschliefSlich bei diesen Entitdten erscheinen und entsprechend
auszufiillen sind.

Modul Allgemein

Erscheint nur bei Tumoren des Colons/Rektosigmoids/Rektums und der Mamma. An dieser Stelle konnen
Angaben zu einem veranlassten Sozialdienstkontakt gemacht und/oder die Teilnahme an einer Studie
dokumentiert werden.

Weitere Angaben

Sollten Sie zusétzliche Angaben zu Ihrer Meldung machen konnen/wollen (z. B. Angaben zum Kostentrager
oder zu weiteren Klassifikationen), steht Thnen noch ein weiteres Freitextfeld zur Verfiigung. Achten Sie
darauf, dass Sie hier keine Angaben machen, die einen Riickschluss auf die personlichen Daten des
Patienten ermdglichen!

Meldungsabschluss/Plausibilitédtspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getitigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,,Priifen® (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitatsfehler (2) sollten von Thnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.

Der Status ,giiltig“ (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.
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P
Histologie b 25
g nterne Bemerlaing

1
0 06 2020 Exakt v

Plausibiintatstehler (
HE123 \ /

2. Revision 2019 v

oM 0.nA

Histologie ICD-0

Ausfullhinweise
Anmerkungen zur Diagnose-Meldung

Weitere Angaben

Anmerkung Stanzteopsie nach Selbstpalpation Angaben zur Meldung
" 08

\1/‘ ‘ Priifen m I 5 )

Um sicherzustellen, dass nicht vollstiandig erfasste Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle
tibermittelt werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von
Speichern (5) wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).

3.2 Therapiemeldungen

Bei Langzeittherapien (Strahlentherapie und systemische Therapien) ist fiir den Beginn und fiir das Ende
der Therapie jeweils eine eigenstindige Meldung mit entsprechendem Meldeanlass zum jeweiligen
Zeitpunkt zu erfassen. Bei kurzzeitiger oder einzeitiger Therapie (operative Therapie) ist nur eine Meldung
mit dem Meldeanlass ,Behandlungsende” zu erfassen.

3.2.1 Strahlentherapie

3.2.1.1 Beginn einer Strahlentherapie

Die Meldung einer Strahlentherapie soll von der Arztin/dem Arzt erfolgen, die/der die Therapie
durchfiihrt (NICHT auf Grund vorliegender Befunde).

Erfassung des Meldeanlasses Behandlungsbeginn

Es gibt 2 Moglichkeiten:

Moglichkeit 1: Nach Eingabe der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) wihlen Sie bitte ,Priifen“ und
»Speichern®. Es erscheint folgende Maske
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Meldung erfassen
Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen

Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder -

Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primértumors oder
Metastasen
Verlauf Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

(inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

Es offnet sich das Eingabefeld zur Therapiemeldung. In der Tumorzuordnung werden die bereits erfassten
Mindestangaben zum ausgewéhlten Tumor angezeigt.

Moglichkeit 2: Rufen Sie zunédchst die Tumorhistorie auf (Punkt 2.4). Klicken Sie anschliefSend den Button
,Therapie“ an:

Ubersicht Meldungen Nachrichten Datenriickmeldung Hilfe

Ubersicht > Patient 123456 >

Externe Patienten-ID 123456, weiblich, Geb._ 1, K-Nr- *137, V-Nr: *893  andem

Bitte anklicken

Suche verfeinemn

(@ Mach Dawm Neue Meldung:  Therapie Verlauf Neuer Tumor
S ach ke  Diagnose: 01.06.2016 Tumor-1-10001630, C50.4: Bésartige Neublidung: Oberer Bullerer Quadrant der Brustdriise

@ Daten anderer Leistungserbringer = -
15.07.2016 Operative Therapie Gitig

01.06.2016 Diagnose Giitig
50 4 Basartige Neubildung. Oberer ulberer Quadrant der Brustdrise
A500/3 Invasives dukiales Karzmom o n A,
Seite: Rachts

Es 6ffnet sich das Eingabefeld zur Therapiemeldung. In der Tumorzuordnung werden die bereits erfassten
Mindestangaben zum ausgewéhlten Tumor angezeigt.

Es sind nun die grundsitzlichen Angaben zur Therapie zu erfassen:

Therapleangaben

Meldeanlass: Behandlungsbeginn v < Auswihlen
Meldebegriindung: Informiert v

Mitwirkung an Nicht befragt (NB) N

Forschungsvorhaben:

Therapieart: Strahlentherapie v <mmmmm Auswihlen

Bei der hier beschriebenen Meldung zum Beginn einer Strahlentherapie ist als Meldeanlass
»Behandlungsbeginn® auszuwéhlen.

Die Felder ,Meldebegriindung® und ,Mitwirkung an Forschungsvorhaben® sind ggf. analog der Angaben bei
der Erfassung der Mindestangaben auszufiillen.

Im Feld , Therapieart” wéhlen Sie hier Strahlentherapie.
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Angaben zur Strahlentherapie

Intention kurativ (K) N

Stellung zur OP: adjuvant (A) by

Im ersten Feld miissen Sie die ,Intention®, unter welcher die Strahlentherapie stattfindet, aus den
vorgegebenen Moglichkeiten auswéhlen.

Mit der ,,Stellung zur OP“ ist die zeitliche Abfolge der Strahlentherapie zur Operation zu dokumentieren.

Im Folgenden sind die Angaben zur Einzelbestrahlung auszufiillen:

%,
Einzelbestrahlung {‘:9
1. @
Therapiebeginn: 25 07 2020 Exakt v

Applikationsart: Percutan (P) e

Radiochemo Nein v

Zielgebiet: Mamma als Teilbrust m

inkl. Lymphknotenregion Ja(+ W

Serte Rechts (R) v

Einzeldosis: 18 Gy

Gesamtdosis Gy

Therapieende Exakt A

Unter Meldeanlass Behandlungsbeginn sind ausschliefSlich Therapien zu erfassen, deren Beginndatum ab
dem 26.05.2016 liegt. Dies gilt auch, wenn das Erstdiagnosedatum des Primédrtumors vor dem 26.05.2016
liegt.

Abhingig von den vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten dndern sich ggf. die nachsten Eingabefelder.

Angaben zu den Abschnitten Beendigung, Residualstatus und Nebenwirkungen sind nur bei Therapieende
zu befiillen.

Modul Allgemein

Erscheint nur bei Tumoren des Colons/Rektosigmoids/Rektums und der Mamma. An dieser Stelle konnen
Angaben zu einem veranlassten Sozialdienstkontakt gemacht und/oder die Teilnahme an einer Studie
dokumentiert werden..

Weitere Angaben

Sollten Sie zusétzliche Angaben zu Ihrer Meldung machen konnen/wollen, steht Thnen noch ein weiteres
Freitextfeld zur Verfiigung. Achten Sie darauf, dass Sie hier keine Angaben machen, die einen Riickschluss
auf die personlichen Daten des Patienten ermoglichen!
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Meldungsabschluss/Plausibilitdtspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getitigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,Priifen® (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitatsfehler (2) sollten von Ihnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.

e Patienten-1D 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: *173, V-Nr: *789

\ .
(\3_.‘ —
5 UBEMMittlung speren: | 4 \)

Gesamidosis. Gy o emel 1
Interne Bemerkung Z
Therapieende: Exakt v

. —

zufiige 8 ‘
Plausibilitatstehler | ) ~

% z_/,

Beendigung

Beendigungsgrund %

Residualstatus
Lokal R v

Gesamt R v Ausfullhinwelse ~
ST_Ende_Datum.

Nebenwirkungen

Weitere Angaben

Anmerkung Angaben zur Meldung -~

MelderiD 94000080
Meldungs-ID 94000080E0000017,
01.11.2016

Der Status ,,giiltig“ (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.

Sollten die Tumorangaben unvollstidndig sein (z.B. fehlender Diagnosecode), ist das Feld des
Tumoridentifikators in der Tumorzuordnung rot hinterlegt. In diesem Fall sind Angaben aus der
dazugehorigen Diagnose/Angaben zum Tumor zu erginzen. Eine Anderung/Erganzung ist in der
vorliegenden Therapiemeldung nicht moglich. Bitte speichern Sie die Meldung daher zundchst, um dann in
der darauf folgenden Tumorhistorie erneut die Angaben zum Tumor auszuwihlen. Nun konnen Sie die
Korrekturen entsprechend der angezeigten Plausibilitdtsfehler vornehmen. Dieser Vorgang wird wiederum
mit ,Priifen® und ,,Speichern® beendet. Daraufhin erscheint erneut die Maske ,,Meldung erfassen®. Bitte
wihlen Sie hier den Punkt ,,Nur speichern (Nur Mindestangaben zum Tumor speichern)®, da die
Therapiemeldung bereits angelegt und gespeichert wurde.

Um sicherzustellen, dass nicht vollstiandig erfasste Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle
ibermittelt werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von

Speichern (5) wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).
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3.2.1.2 Ende einer Strahlentherapie

Die Meldung einer Strahlentherapie soll von der Arztin/dem Arzt erfolgen, die/der die Therapie
durchfiihrt (NICHT auf Grund vorliegender Befunde).

Erfassen des Meldeanlasses Behandlungsende

Es gibt 2 Moglichkeiten:

Maoglichkeit 1: Nach Eingabe der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) wihlen Sie bitte ,,Priifen® und
~Speichern®. Es erscheint folgende Maske

Meldung erfassen

Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen
Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder _
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
Metastasen
e Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

(inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

Moglichkeit 2: Rufen Sie zunédchst die Tumorhistorie auf (Punkt 2.4). Klicken Sie anschliefSend den Button
,Therapie“an:

Datenriickmeldung Hilfe

Externe Patienten-ID 123456, weiblich, Geb. 1, KeNr: *#137, V=Nr- *B93  &ndemn

Bitte anklicken

Neue Meldung:  Therapie verlaut Neuer Tumor

) Mach Kategari * Diggnese: 01.06.2016 Tumer-1-10001630, C50.4: Bésartige Neubildung: Oberer &ullerer Quadrant der Brustdriise

[ veten anderer Leistungserbringer

15.07.2016 Operative Therapie Giig B otfen
[i] Loschen
=]

01.06.2016 Biagnose Giltig { tirtoe
©50.4 Bissamige Neubikiung: Oberer Sullerer Quadran der Drustarss
BHO0/3 Invasives duktales Karzinom o n A

Seite: Rechts

Es offnet sich das Eingabefeld zur Therapiemeldung. In der Tumorzuordnung werden die bereits erfassten
Mindestangaben zum ausgewahlten Tumor angezeigt.

Es sind nun die grundsitzlichen Angaben zur Therapie zu erfassen:
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Therapleangaben
Meldeanlass:
Meldebegriindung:

Mitwirkung an
Forschungsvorhaben:

Therapieart:

Behandlungsende
Informiert

Nicht befragt (NB)

Strahlentherapie

Q= pyswishlen

<mmm Auswihlen
|

Bei der hier beschriebenen Meldung zum Ende einer Strahlentherapie ist als Meldeanlass
»,Behandlungsende® auszuwihlen.

Die Felder ,Meldebegriindung® und ,,Mitwirkung an Forschungsvorhaben® sind ggf. analog der Angaben bei
der Erfassung der Mindestangaben auszufiillen.

Im Feld , Therapieart” wihlen Sie hier Strahlentherapie.

Angaben zur Strahlentherapie

Intention:

Stellung zur OP:

kurativ (K)

adjuvant (A)

Im ersten Feld miissen Sie die ,,Intention, unter welcher die Strahlentherapie stattfand, aus den

vorgegebenen Moglichkeiten auswéhlen.

Mit der ,,Stellung zur OP“ ist die zeitliche Abfolge der Strahlentherapie zur Operation zu dokumentieren.

Im Folgenden sind die Angaben zur Einzelbestrahlung auszufiillen:

Einzelbestrahlung

1
Therapiebeginn:

Applikationsart:
Radiochemo:

Zielgebiet:

inkl. Lymphknotenregion:

Seite
Einzeldosis
Gesamtdosis

Therapieende

25 o7 2020

Percutan (P)

Nein

A4

Mamma als Teilbrust

Ja(+

v

Rechts (R)

18

504

27

Gy
Gy

08 2020

Exakt v

Exakt A4

Beim Meldeanlass Behandlungsende sind ausschliefilich Therapien zu erfassen, deren Enddatum ab dem

26.05.2016 liegt!

Abhingig von den vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten dndern sich ggf. die ndchsten Eingabefelder.
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Beendigung %

Y

Beendigungsgrund: reguléres Ende (E) v

Residualstatus
Lokal R: v

Gesamt R: RX v

Nebenwirkungen

"F) Nebenwirku g hinzufiige _ Offnen !

Anders als bei dem Therapiebeginn sind bei dem Therapieende die Abschnitte Beendigung, Residualstatus
und ggf. Nebenwirkungen zu befiillen.

Unter ,Residualstatus“ muss die Beurteilung des Tumorstatus nach Beendigung der Strahlentherapie erfasst
werden.

Modul Allgemein

Erscheint nur bei Tumoren des Colons/Rektosigmoids/Rektums und der Mamma. An dieser Stelle konnen
Angaben zu einem veranlassten Sozialdienstkontakt gemacht und/oder die Teilnahme an einer Studie
dokumentiert werden.

Weitere Angaben

Sollten Sie zusitzliche Angaben zu IThrer Meldung machen konnen/wollen, steht Thnen noch ein weiteres
Freitextfeld zur Verfiligung. Achten Sie darauf, dass Sie hier keine Angaben machen, die einen Riickschluss
auf die personlichen Daten des Patienten ermoglichen!

Meldungsabschluss/Plausibilitéitspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getitigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,,Priifen® (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitatsfehler (2) sollten von Ihnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.
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Siie Patienten-1D 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: *173, V-Nr: *789

S

Beendigung > Ubermittlung sperren ( @
NP
Inteme Bemerkung
Beendigungsgrund: requlares Ende (E) v
e
Residualstatus Plausibilitatsfehler( 2) A
\
Lokal R RX v =
Gesamt R RX v
Nebenwirkungen
1
Version 4 v
Nel kungsart " m Ausfilllhinweise A
benwirkungsar fautrGtun
? 2 Schweregrad der Nebenwirkungen nach

Nebenwirkungsgrad: Keine oder hochstens Grad 2 v

Nebenwirkunq hinzufiigen

Weitere Angaben
Anmerkung: Angaben zur Meldung ~

MelderlD 94000080
Meldungs-1D 94000080E000001 8,
— 01.11.2016

o
e N < ()
ad/

Der Status ,,giiltig” (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.

Sollten die Tumorangaben unvollstindig sein (z.B. fehlender Diagnosecode), ist das Feld des
Tumoridentifikators in der Tumorzuordnung rot hinterlegt. In diesem Fall sind Angaben aus der
dazugehorigen Diagnose/Angaben zum Tumor zu ergénzen. Eine Anderung/Ergidnzung ist in der
vorliegenden Therapiemeldung nicht moglich. Bitte speichern Sie die Meldung daher zunichst, um dann in
der darauf folgenden Tumorhistorie erneut die Angaben zum Tumor auszuwahlen. Nun konnen Sie die
Korrekturen entsprechend der angezeigten Plausibilitdtsfehler vornehmen. Dieser Vorgang wird wiederum
mit ,,Priifen” und ,Speichern® beendet. Daraufhin erscheint erneut die Maske ,Meldung erfassen®. Bitte
wihlen Sie hier den Punkt ,Nur speichern (Nur Mindestangaben zum Tumor speichern)®, da die
Therapiemeldung bereits angelegt und gespeichert wurde.

Um sicherzustellen, dass nicht vollstdndig erfasste Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle
ibermittelt werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von

Speichern (5) wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).
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3.2.2 Systemische Therapie

3.2.2.1 Beginn einer systemischen Therapie

Die Meldung einer systemischen Therapie soll von der Arztin/dem Arzt erfolgen, die/der die
Therapie durchfiihrt (NICHT auf Grund vorliegender Befunde).

Erfassung des Meldeanlasses Behandlungsbeginn
Es gibt 2 Moglichkeiten:

Moglichkeit 1: Nach Eingabe der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) wihlen Sie bitte ,,Priifen” und
»Speichern®. Es erscheint folgende Maske

Meldung erfassen

Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen
Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder _
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
Metastasen
W Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

(inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

Moglichkeit 2: Rufen Sie zunédchst die Tumorhistorie auf (siehe Punkt 2.4). Klicken Sie anschliefsend den
Button ,,Therapie® an:

chrichten Datenriic = q Hilfe

Externe Patienten-ID 123456, weiblich, Geb. |, KeNr: #137, V-Nr- #8093  &ndemn

Bitte anklicken

Noue Maldung:  Theraple verlaut Never Tumer

() Mach Kategarie  Diagnose; 01.06.2016 Tumer-1-10001630, C50.4: Bésartige Neubildung: Oberer &ulerer Quadrant der Brustdriise

8 Daten anderer Leistungserbringer

15.07.2016 Operative Therapie Giitug # atinen
il Loscren

01.06.2016 Diagnose Gidlg B oltoe
0.4 Bsamige Neubikdung: Oberer Suberer Cuadrant dr Brustonse
BS00/3 Invasives duktales Karzinom on A

Seite: Rechis

B toscnen

Es offnet sich das Eingabefeld zur Therapiemeldung. In der Tumorzuordnung werden die bereits erfassten
Mindestangaben zum ausgewéhlten Tumor angezeigt.

Es sind nun die grundsitzlichen Angaben zur Therapie zu erfassen:
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Therapleangaben

Meldeanlass Behandlungsbeginn v <fmmmm Auswihlen
Meldebegriindung: Informiert v

Mitwirkung an Nicht befragt (NB) v

Forschungsvorhaben:

Therapieart: Systemische Therapie ~ <{mmmmm Auswihlen

Bei der hier beschriebenen Meldung zum Beginn einer systemischen Therapie ist als Meldeanlass
,Behandlungsbeginn® auszuwdhlen.

Die Felder ,Meldebegriindung” und ,Mitwirkung an Forschungsvorhaben® sind ggf. analog der Angaben bei
der Erfassung der Mindestangaben auszufiillen.

Im Feld ,Therapieart” wihlen Sie hier systemische Therapie.

Angaben zur Systemtherapie

In den sich 6ffnenden Fenstern erfassen Sie nun die weiteren Angaben zur Systemtherapie:

Angaben zur Systemtheraple

Therapiebeginn: 04 06 2020 Exakt A
Intention kurativ (K) v
Stellung zur OP: neoadjuvant (N) e

Unter Meldeanlass Behandlungsbeginn sind ausschliefSlich Therapien zu erfassen, deren Beginndatum ab
dem 26.05.2016 liegt. Dies gilt auch, wenn das Erstdiagnosedatum des Primadrtumors vor dem 26.05.2016

liegt.

Im nichsten Feld miissen Sie die ,, Intention®, unter welcher die Strahlentherapie stattfindet, aus den
vorgegebenen Moglichkeiten auswéahlen.

Mit der ,,Stellung zur OP“ ist die zeitliche Abfolge der Systemtherapie zur Operation zu dokumentieren.

Im Folgenden ist zunédchst die Art der Systemischen Therapie auszuwéhlen:
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Systemische Theraplearten

1
Systemische Therapieart: Chemotherapie (CH) v

Therapie hinzufiigen

Anmerkung zur Therapieart neoadjuvante Chemotherapie

Protokoll: FEC v

Substanzen

1

Substanz: 5-Fluorouracil v

2

Substanz: Epirubicin v m

3
Substanz: Cyclophosphamid \4

Im Feld ,,Systemische Therapieart konnen Sie aus den vorgegebenen Moglichkeiten die entsprechende
Therapie auswihlen. Abhdngig von den vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten dndern sich ggf. die ndchsten
Eingabefelder.

Mogliche Ergdnzungen konnen in das Freitextfeld ,Anmerkungen zur Therapieart” eingetragen werden.

In das Feld Protokoll ist ausschliefSlich fiir die Therapieart Chemotherapie das angewandte Schema
einzutragen.

Im Abschnitt ,Substanzen® sind alle tumortherapeutisch verabreichten Substanzen anzugeben.

Angaben zu den Abschnitten Beendigung, Residualstatus und Nebenwirkungen sind nur bei Therapieende
zu befiillen.

Modul Allgemein

Erscheint nur bei Tumoren des Colons/Rektosigmoids/Rektums und der Mamma. An dieser Stelle konnen
Angaben zu einem veranlassten Sozialdienstkontakt gemacht und/oder die Teilnahme an einer Studie
dokumentiert werden.

Weitere Angaben

Sollten Sie zusitzliche Angaben zu IThrer Meldung machen konnen/wollen, steht Thnen noch ein weiteres
Freitextfeld zur Verfiigung. Achten Sie darauf, dass Sie hier keine Angaben machen, die einen Riickschluss
auf die personlichen Daten des Patienten ermoglichen!

Meldungsabschluss/Plausibilitéitspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getitigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,Priifen® (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitatsfehler (2) sollten von Thnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.
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fie Patienten-1D 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr- *173, V-Nr: *789 /,_ =
A 3) 2
s —
7 Ubermittiung sperren: 4
Substanz: Cyclophosphamid v m —
Interne Bemerkung:
ubsianz hinzuflge
NN
Therapieende: Exakt v Plausibilitatsfehler ( 2 )i ~
vy
Beendigung
Beendigungsgrund: v
Residualstatus
Lokal R v
Gesamt A v Ausfullhinwelse ~
Gesamibeurteilung des Residualstatus
der Tumorerkrankung inkl. etwaiger
Nebenwirkungen Fernmetastasen.
Nebenwirkung hinzufuige
Weltere Angaben
Anmerkung Angaben zur Meldung ~
MelderlD 94000080
Meldungs-D 94000080EDD0001 4,
s 01112016
{/1\‘ o \_|
. ( \
Acbreche ) —  prifen EmE e (5)
N/ g

Der Status ,,gliltig”“ (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.

Sollten die Tumorangaben unvollstandig sein (z.B. fehlender Diagnosecode), ist das Feld des
Tumoridentifikators in der Tumorzuordnung rot hinterlegt. In diesem Fall sind Angaben aus der
dazugehorigen Diagnose/Angaben zum Tumor zu erginzen. Eine Anderung/Ergianzung ist in der
vorliegenden Therapiemeldung nicht moglich. Bitte speichern Sie die Meldung daher zunéchst, um dann in
der darauf folgenden Tumorhistorie erneut die Angaben zum Tumor auszuwéhlen. Nun konnen Sie die
Korrekturen entsprechend der angezeigten Plausibilitdtsfehler vornehmen. Dieser Vorgang wird wiederum
mit ,Priifen” und ,Speichern® beendet. Daraufhin erscheint erneut die Maske ,,Meldung erfassen®. Bitte
wihlen Sie hier den Punkt ,Nur speichern (Nur Mindestangaben zum Tumor speichern)®, da die
Therapiemeldung bereits angelegt und gespeichert wurde.

Um sicherzustellen, dass nicht vollstidndig erfasste Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle
tibermittelt werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von

Speichern (5) wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).
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3.2.2.2 Ende einer systemischen Therapie

Die Meldung einer systemischen Therapie soll von der Arztin/dem Arzt erfolgen, die/der die
Therapie durchfiihrt (NICHT auf Grund vorliegender Befunde).

Erfassung des Meldeanlasses Behandlungsende
Es gibt 2 Moglichkeiten:

Moglichkeit 1: Nach Eingabe der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) wihlen Sie bitte ,,Priifen® und
~Speichern®. Es erscheint folgende Maske

)

Meldung erfassen

9]

Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen
- Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- ader _
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
Metastasen
VR Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

(inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

Moglichkeit 2: Rufen Sie zunédchst die Tumorhistorie auf (siehe Punkt 2.4). Klicken Sie anschliefsend den
Button ,,Therapie® an:

Meldungen ichtel )2 iickmeldung Hilfe

sicht » Patlent 123456 >

Externe Patlenten-|D 123456, weiblich, Geb._ 1, KN #137, V-Nr: *893  andem

Bitte anklicken

Nouo Maldung: ~ Theraple  Verlauf  Neuer Tumor
(&) Mach Dam e sttt Wl

() Nachkategorie ~ Diagnose: 01.06.2016 Tumer-1-10001630, C50.4: Bésartige Neubildung: Oberer éullerer Quadrant der Brustdriise

I baten anderer Leistungserbringer
& i 15.07.2018

01062016 Biagnose Githig
©50.4 Bosanige Neubikung: QDerer aullerer QUAOrant oer Brustanise
B500/3 Invasive:s duktales Karzinom o.n A
Seite: Rechis

Es offnet sich das Eingabefeld zur Therapiemeldung. In der Tumorzuordnung werden die bereits erfassten
Mindestangaben zum ausgewidhlten Tumor angezeigt.
Es sind nun die grundsétzlichen Angaben zur Therapie zu erfassen:

Therapleangaben

Meldeanlass: Behandlungsende v <mmmm Ayswihlen

Meldebegriindung: Informiert hd

Mitwirkung an Nicht befragt (NB) v

Forschungsvorhaben:

Therapieart: Systemische Therapie v <mmm Auswihlen
|
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Bei der hier beschriebenen Meldung zum Ende einer Strahlentherapie ist als Meldeanlass
»,Behandlungsende® auszuwihlen.

Die Felder ,Meldebegriindung® und ,,Mitwirkung an Forschungsvorhaben® sind ggf. analog der Angaben bei
der Erfassung der Mindestangaben auszufiillen.

Im Feld ,Therapieart” wihlen Sie hier systemischen Therapie.

Angaben zur Systemtherapie

In den sich 6ffnenden Fenstern erfassen Sie nun die weiteren Angaben zur Systemtherapie:

Angaben zur Systemtheraple

Therapiebeginn: 04 06 2020 Exakt Vv
Intention kurativ (K) v
Stellung zur OP: neoadjuvant (N) v

Im nédchsten Feld miissen Sie die ,, Intention, unter welcher die Systemtherapie stattfand, aus den
vorgegebenen Moglichkeiten auswéhlen.

Mit der ,Stellung zur OP* ist die zeitliche Abfolge der Systemtherapie zur Operation zu dokumentieren.

Im Folgenden ist zunédchst die Art der Systemischen Therapie auszuwidhlen:

Systemische Theraplearten
1
Systemische Therapieart: Chemotherapie (CH) b
l_:_) Therapie hinzufiigen
Anmerkung zur Therapieart: neoadjuvante Chemotherapie
Substanzen
1
Substanz: 5-Fluorouracil v m
"4
Substanz: Epirubicin b m
3
Substanz: Cyclophosphamid v m

Im Feld ,Systemische Therapieart” konnen Sie aus den vorgegebenen Moglichkeiten die entsprechende
Therapie auswihlen. Abhédngig von den vorgegebenen Auswahlméglichkeiten dndern sich ggf. die nachsten
Eingabefelder.

Mogliche Ergianzungen konnen in das Freitextfeld ,,Anmerkungen zur Therapieart” eingetragen werden.

In das Feld ,,Protokoll® ist ausschliefSlich fiir die Therapieart Chemotherapie das angewandte Schema
einzutragen.

Im Abschnitt ,Substanzen® sind alle tumortherapeutisch verabreichten Substanzen anzugeben.
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Therapieende 30 06 2020 Exakt v

&
Y

Beim Meldeanlass Behandlungsende sind ausschliefSlich Therapien zu erfassen, deren Enddatum ab dem
26.05.2016 liegt!

Beendigung

Beendigungsgrund requldres Ende (E) v

Residualstatus

Lokal R: R1 v

Gesamt R: R1 v

Nebenwirkungen

1

Version 4 v
Nebenwirkungsart: Erbrechen m
Nebenwirkungsgrad: Keine oder hdchstens Grad 2 W

() Nebenwirkung hinzufiigen

Anders als bei dem Therapiebeginn sind bei dem Therapieende die Abschnitte Beendigung, Residualstatus
und ggf. Nebenwirkungen zu befiillen.

Unter ,Residualstatus“ muss die Beurteilung des Tumorstatus nach Beendigung der Chemotherapie erfasst
werden,

Modul Allgemein

Erscheint nur bei Tumoren des Colons/Rektosigmoids/Rektums und der Mamma. An dieser Stelle konnen
Angaben zu einem veranlassten Sozialdienstkontakt gemacht und/oder die Teilnahme an einer Studie
dokumentiert werden.

Weitere Angaben

Sollten Sie zusétzliche Angaben zu Ihrer Meldung machen konnen/wollen, steht Thnen noch ein weiteres
Freitextfeld zur Verfiigung. Achten Sie darauf, dass Sie hier keine Angaben machen, die einen Riickschluss
auf die personlichen Daten des Patienten ermoglichen!
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Meldungsabschluss/Plausibilitéitspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getitigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,Priifen® (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitdtsfehler (2) sollten von Thnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.

e Patienten-1D 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: 173, V-Nr- *789

Beendigung 4 DEEMittiung sperren: ﬂ\ )

Inteme Bemerkung

Beendigungsgrund reguldres Ende (E) e

SN
Residualstatus Plausibilititsfehler Q 2 ) A
Lokal R Rl a7 e
Gesamt R Rl v
Nebenwirkungen
1
Version: 4 b4
Ausfillhinwelse ~
Nebenwirkungsart Erbrechen m
Schweregrad der Nebenwirkungen nach
CcTC

Nebenwirkungsgrad: Keine oder hochstens Grad 2 v

+) Nebenwirkung hinzufiige

Weitere Angaben
Anmerkung Angaben zur Meldung -~

MelderiD 94000080
Meldungs-ID 94000080E0000015,
01.11.2016

(1) — < (5)

Der Status ,,giiltig“ (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.

Sollten die Tumorangaben unvollstandig sein (z.B. fehlender Diagnosecode), ist das Feld des
Tumoridentifikators in der Tumorzuordnung rot hinterlegt. In diesem Fall sind Angaben aus der
dazugehorigen Diagnose/Angaben zum Tumor zu erginzen. Eine Anderung/Ergianzung ist in der
vorliegenden Therapiemeldung nicht moglich. Bitte speichern Sie die Meldung daher zundchst, um dann in
der darauf folgenden Tumorhistorie erneut die Angaben zum Tumor auszuwéhlen. Nun konnen Sie die
Korrekturen entsprechend der angezeigten Plausibilitdtsfehler vornehmen. Dieser Vorgang wird wiederum
mit ,Priifen” und ,Speichern® beendet. Daraufhin erscheint erneut die Maske ,,Meldung erfassen®. Bitte
wihlen Sie hier den Punkt ,,Nur speichern (Nur Mindestangaben zum Tumor speichern)®, da die
Therapiemeldung bereits angelegt und gespeichert wurde.

Um sicherzustellen, dass nicht vollstidndig erfasste Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle
ibermittelt werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von

Speichern (5) wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).
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3.2.3 Operative Therapie

Die Meldung einer operativen Therapie soll von der Arztin/dem Arzt erfolgen, die/der die Therapie
durchfiihrt (NICHT auf Grund vorliegender Befunde). Da Beginn und Abschluss der Therapie hier
zusammenfallen, ist nur der Meldeanlass ,,Behandlungsende® zu bedienen.

Erfassung des Meldeanlasses Behandlungsende
Es gibt 2 Moglichkeiten:

Maoglichkeit 1: Nach Eingabe der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) wihlen Sie bitte ,,Priifen® und
»Speichern®. Es erscheint folgende Maske

Meldung erfassen

Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen
Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder _
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
~  Metastasen

Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

Verlauf (inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

Moglichkeit 2: Rufen Sie zunédchst die Tumorhistorie auf (siehe Punkt 2.4). Klicken Sie anschliefsend den
Button , Therapie® an:

Meldungen Nachrichten Datenriickmeldung Hilfe

Zurlck  Obersicht > Patient 123456 >

Externe Patienten-1D 123456, weiblich, Geb. ), K-Nr: *137, V-Nr: *893  andem

Bitte anklicken

Suche verfeinern

Neus Meldung:

Therapie  Verlauf  Neuer Tumor

(O Hach Kategorie ~ Diagnose: 01.06.2016 Tumor-1-10001630, C50.4: Bisartige Neubildung: Oberer ullerer Quadrant der Brustdriise

@ Daten anderer Leistungserbringer

Diagnese Guitig Ef ofinen
©50.4 Bsartige Neubildung: Oberer Sullerer Quadrant der Brustdriise -

8500/3 Invasives duktales Karzinom o.n A it Loschen
Seite- Rechis

01.06.2016

Es 6ffnet sich das Eingabefeld zur Therapiemeldung. In der Tumorzuordnung werden die bereits erfassten
Mindestangaben zum ausgewihlten Tumor angezeigt.

Es sind nun die grundsétzlichen Angaben zur Therapie zu erfassen:

Therapleangaben

Meldeanlass: Behandlungsende v <mmmm  Ayswihlen
Meldebegriindung: Informiert NE

Mitwirkung an Nicht befragt (NB) bl

Forschungsvorhaben:

Therapieart: Operative Therapie v <fmmmmm Auswihlen

Da es sich bei der Operation um eine kurzzeitige Therapie handelt, ist in der hier beschriebenen Meldung
der Meldeanlass ,,Behandlungsende auszuwéhlen.
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In den sich 6ffnenden Fenstern erfassen Sie nun die weiteren ,,Angaben zur Operation®:

Angaben zur Operation

Datum: 15 07 2020 Exakt v

Intention kurativ (K) v

In das erste Feld ist das Operationsdatum einzugeben. Denken Sie daran, dass mittels des Meldeportals
ausschliefSlich Operationen ab dem 26.05.2016 erfasst werden diirfen!

Im nédchsten Feld muss die ,,Intention“, unter welcher die Operation stattfand, aus den vorgegebenen
Moglichkeiten ausgewdhlt werden.

OPS Codes
OPS Version 2020 Vv
1
OPS 5-870
5-870, Partielle (brusterhaltende) Exzision der
Mamma und Destruktion von Mammagewebe
+) 0PS Code hinzufugen <@ Ggf. anklicken

Residualstatus, Komplikationen

Residualstatus
Lokal R: RO v

Gesamt R: R1 v

Komplikationen

1

Art: Nein Suche _..
Komplikation hinzufiigen
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Unter ,Residualstatus® muss die Beurteilung des Tumorstatus nach Beendigung der Operation erfasst wer-
den, zum einen in Bezug auf den Status des Primdrtumors (,,Lokal R“) und zum anderen in Bezug auf den
Gesamttumorstatus inkl. moglicher Lymphknoten- und/oder Fernmetastasen (,,Gesamt R®).

,Komplikationen® sind im néchsten Feld zu dokumentieren. Auch wenn keine Komplikationen aufgetreten
sind, vermerken Sie dies bitte mit ,Nein“. Wenn Ihnen keine Information bekannt ist, wihlen Sie bitte
unbekannt®.

Histologie

Um die Angaben zur Histologie zu erfassen, befiillen Sie die folgenden Eingabefelder.

%,
2 - Ko
Histologie 439_2&
1 <)
Datum: 15 07 2020 Exakt v

Histologie-EinsendeNr. SL 456

Version 2. Revision 2019 v

Histologie ICD-0: 8500/3

8500/3, Invasives duktales Karzinom o.n.A
Histologie Freitext maBig differenziertes, invasives duktales
Mammakarzinom

Grading MaRig differenziert (2) v

Sentinel bef./unters 1 / 3

Lymphknoten bef /unters 1 / 10

Das Feld ,Datum” ist mit dem bereits erfassten Operationsdatum vorbelegt. Sollte die histologische
Bestimmung spéter erfolgt sein, passen Sie das Datum entsprechend an.

Sofern Thnen die Einsendenummer des Histologiebefundes bekannt ist, konnen Sie diese im folgenden Feld
eingeben.

Als ICD-0 Version ist von den vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten die aktuellste Version zu wahlen. Sollte
nicht die aktuellste Version angezeigt werden, konnen Sie diese in den Einstellungen unter Punkt 6.1
hinterlegen

Dem ICD-O Feld ist der zugehorige Katalog hinterlegt. Durch Anklicken des Buttons ,,Suche® kénnen Sie
nach dem passenden Code oder Text suchen.

Optional kdnnen in den Freitextfeldern weitere Angaben und/oder Ergdnzungen zur Histologie eingegeben
werden.

Im Feld ,,Grading® kann das tumorspezifische Grading anhand einer vorgegebenen Auswahl erfasst werden.

»Sentinel bef./unters.” dient der Eingabe der Anzahl evtl. entnommener und befallener Sentinel-
Lymphknoten.

Die Felder ,,Lymphknoten bef./unters.“ sollen mit der Gesamtzahl evtl. entnommener und befallener
Lymphknoten befiillt werden. Das Ergebnis moglicherweise entnommener und befallener Sentinel-
Lymphknoten muss hierbei beriicksichtigt/eingeschlossen werden.
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TNM (Stadieneinteilung des Tumors)

TNM
Datum 15 07 2020 Exakt v
Version: 8 v
y r a

T-Stadium p SN T2 v v )
N-Stadium p v N 1(sn) v

M-Stadium v M v
LymphgefaBinvasion LymphgefaBinvasion (L1) v
Veneninvasion keine (VO0) bt
Perineuralinvasion Perineurale Invasion (Pn1) v
Serumtumormarker. v

Das Feld ,Datum® ist mit dem bereits erfassten Operationsdatum vorbelegt. Sollte die Stadieneinteilung des
Tumors (Staging) spater erfolgt sein, passen Sie das Datum entsprechend an.

Im Feld ,Version® ist die Version auszuwahlen, nach der die TNM-Klassifikation erstellt wurde.

Das Befiillen der Felder erfolgt nach eigenen Untersuchungsergebnissen oder aufgrund von vorliegenden
Befunden. Entsprechende Begriffsdefinitionen und Erlauterungen finden Sie in Kapitel 8.3 Tabellen 8 und 9.

Zum 01.10.2018 wurde im Melderportal ein
Umstieg von XML-Version 1.0.5. auf XML-Version Neues Meldunasformat
2.1.1. vorgenommen. Sollten Sie bereits| )

Die Meldung konnte nicht automatisch in ADT-Version 2.1.1 Uberfuhrt werden. Bitte
eingegebene Meldungen vor dle sem Datum nicht wahlen Sie die Werte aus, die ibernommen werden sollen.
an die Vertrauensstelle iibermittelt haben und

Meldungen mit mehr als einem TNM darunter sein, e T et ) Vershn N
werden Sie, beim Aufruf der Meldung oder beim y pT2 NO MO S

Versuch die Meldungen nach der Umstellung zu

libermitteln, aufgefordert, sich fiir einen Abbrechen

mafigeblichen TNM zu entscheiden.

Modul Allgemein

Falls Sie eine Mamma- bzw. Darm-Op melden, erscheint dieses Zusatzmodul. An dieser Stelle konnen
Angaben zu einem veranlassten Sozialdienstkontakt gemacht und/oder die Teilnahme an einer Studie
dokumentiert werden.

Tumorspezifische Module

Fiir Tumore des Colons/Rektosigmoids/Rektums, der Mamma und der Prostata sowie fiir das maligne
Melanom gibt es spezifische Module, die ausschliefSlich bei diesen Entitdten erscheinen und entsprechend
auszufiillen sind.
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Weitere Angaben

Sollten Sie zusétzliche Angaben zu Ihrer Meldung machen konnen/wollen, steht Thnen noch ein weiteres
Freitextfeld zur Verfiligung. Achten Sie darauf, dass Sie hier keine Angaben machen, die einen Riickschluss
auf die personlichen Daten des Patienten ermoglichen!

Meldungsabschluss/Plausibilitdtspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getitigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,,Priifen” (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitatsfehler (2) sollten von Ihnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.

n-ID 123456, weiblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: *137, V-Nr: *893

markierung:  MAT =

Kelne Drahtmarklerung v

Plausibiltitsfehler ( : !\ ~
25 Nicht zu beurteilen Z J/
7

Nicht zu beurteilen

Ausfiillhinweise ~
Nein ) Tumorgrofie DCIS, Angabe in mm

Nein v

Weitere Angaben

Nachrichten b

Anmerkiing ! Angaben zur Meldung ~
MelderiD 10001630 Gassan Abdel Kades
Meidung-1D 10001630E0000450.
15082018

o =
(D) — oo TN < — (5 )

Der Status ,giiltig“ (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.

Sollten die Tumorangaben unvollstindig sein (z.B. fehlender Diagnosecode), ist das Feld des
Tumoridentifikators in der Tumorzuordnung rot hinterlegt. In diesem Fall sind Angaben aus der
dazugehorigen Diagnose/Angaben zum Tumor zu erginzen. Eine Anderung/Ergianzung ist in der
vorliegenden Therapiemeldung nicht moglich. Bitte speichern Sie die Meldung daher zunéchst, um dann in
der darauf folgenden Tumorhistorie erneut die Angaben zum Tumor auszuwéhlen. Nun kdnnen Sie die
Korrekturen entsprechend der angezeigten Plausibilitdtsfehler vornehmen. Dieser Vorgang wird wiederum
mit ,Priifen® und ,Speichern® beendet. Daraufhin erscheint erneut die Maske ,Meldung erfassen®. Bitte
wihlen Sie hier den Punkt ,Nur speichern (Nur Mindestangaben zum Tumor speichern)®, da die
Therapiemeldung bereits angelegt und gespeichert wurde.

Um sicherzustellen, dass nicht vollstindig erfasste Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle
ibermittelt werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von

Speichern (5) wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).
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3.3 Verlaufsmeldung

3.3.1 Statusianderung

Anderungen im Krankheitsverlauf, z. B. Rezidive und Metastasen sollen von der Arztin oder dem
Arzt erfolgen, die/der diese Anderung feststellt und die Patientin/den Patienten in einem Gesprich
iiber diesen Befund aufklirt. Sofern sich hieraus der Beginn einer Therapie ergibt, muss diese
ebenfalls entsprechend gemeldet werden (siehe Punkt 3.2).

Erfassen der Verlaufsmeldung
Es gibt 2 Moglichkeiten:

Maoglichkeit 1: Nach Eingabe der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) wihlen Sie bitte ,,Priifen” und
~Speichern®. Es erscheint folgende Maske

Meldung erfassen
Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen

Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
Metastasen

Verlauf Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus _
(inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

Moglichkeit 2: Rufen Sie zunédchst die Tumorhistorie auf (siehe Punkt 2.4). Klicken Sie anschliefsend den
Button ,Verlauf an:

Obersicht Meldungen Nachrichten Datenruckmeldung Hilfe

zurick Obersicht > Patient 123456 >

Externe Patienten-ID 123456, weiblich, Geb. 05/1960, 237 FNr:*893  andem

Bitte anklicken

Suche verfeinarn

Meue Meldung: ~ Therapie verlauf Neuer Tumor

(® Hach paum
() MachKategone * Diagnose: 01.06.2016 Tumor-1-10001630, C50.4: Basartige Neubildung: Oberer Sullerer Quadrant der Brustdriise

@ Daten anderer Leistungserbringer
Gilltig

15072016

Oparativa Therapis

Gilltig

01.06.2016 Diagnoss
©50.4 Bsartige Neubildung: Oberer sullerer Quadrant der Brustdriise
8500/3 Invasives dukiales Karzinom o.n

Seite” Rechis
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Nun konnen die weiteren ,,Angaben zum Verlauf* erfasst werden:

Angaben zum Verlauf
Meldeanlass: Statusanderung v <{mmmmm Auswihlen
Meldebegriindung: Informiert v
Mitwirkung an Nicht befragt (NB) b,
Forschungsvorhaben:
Untersuchungsdatum: 10 10 2020 Exakt v
Gesamtbeurteilung des Progression (P) v
Tumorstatus:
Tumorstatus Primartumor: Lokalrezidiv bzw. neu aufgetreten (R) v
Tumorstatus Lymphknoten: Neu aufgetretenes Lymphknotenrezidiv(R v
Tumorstatus Fernmetastasen: neue Fernmetastase bzw.-Rezidiv (R) v
Allgemeiner Leistungszustand 1 - Einschrankung bei Anstrengung v

Anderungen im Krankheitsverlauf werden als Statusdnderung definiert und sind entsprechend als
Meldeanlass auszuwihlen. Der Meldeanlass ,,Statusmeldung® ist in Schleswig-Holstein nicht vorgesehen
und daher nicht auszuwéhlen.

Im Feld ,,Untersuchungsdatum® geben Sie bitte an, wann die Anderung im Krankheitsverlauf festgestellt
wurde, sofern dieses Datum nach dem 25.05.2016 liegt. Dies gilt auch, wenn das Erstdiagnosedatum des
Primédrtumors vor dem 26.05.2016 liegt.

In den folgenden Feldern bzgl. Gesamtbeurteilung und des , Tumorstatus des Primartumors®, des
,Tumorstatus der Lymphknoten® und des ,,Tumorstatus der Fernmetastasen“ muss die Zustandsanderung
des Tumorstatus gemafd der vorgegebenen Auswahlmoglichkeiten dokumentiert werden.

Fernmetastasen

Hier sollen neu aufgetretene oder ggf. vorhandene Fernmetastasen erfasst werden:

Fernmetastasen

I Fernmetastase hinzufiigen _ Ggf anklicken

Im Folgenden ist sowohl die Lokalisation (auch mehrere auswihlbar) als auch zwingend das Datum der
Metastase anzugeben.

Sofern Thnen weitere Informationen z. B. Histologie und/oder TNM-Klassifikation (Erlduterungen finden Sie
in Kapitel 8.3) vorliegen, konnen diese zusitzlich erfasst werden.
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Meldungsabschluss/Plausibilitdtspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getitigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,Priifen® (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitatsfehler (2) sollten von Ihnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.

PPatienten-1D 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: *173, V-Nr: *789

Y
(9) ~
N 4
AN
5 smerittiung sperren: ( }
Serumtumormarker. v \
N LA
Interne Bemerkung
M ettaen
Waeirtere Klassifikationen Plauslbll\lalsrehlerf/ b Y
Patient verstorben
Stefbedatum: Exakt v
Tod tumorbedingt v
Todesursachen
AusTillhinwelse ~

1

osearsacha
Todesursache e

Perineuralinvasion (Pn)

Weltere Angaben
Anmerkung Angaben zur Meldung -~

MelderiD 94000080
Meldungs-D 94000080E0000021,
01.11.2016

N N
(D) —y e T < ()
“-—d- J ‘\‘77//

Der Status ,giiltig“ (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.

Sollten die Tumorangaben unvollstdndig sein (z.B. fehlender Diagnosecode), ist das Feld des
Tumoridentifikators in der Tumorzuordnung rot hinterlegt. In diesem Fall sind Angaben aus der
dazugehorigen Diagnose/Angaben zum Tumor zu erganzen. Eine Anderung/Ergdnzung ist in der
vorliegenden Verlaufsmeldung nicht moglich. Bitte speichern Sie die Meldung daher zunéchst, um dann in
der darauf folgenden Tumorhistorie erneut die Angaben zum Tumor auszuwidhlen. Nun konnen Sie die
Korrekturen entsprechend der angezeigten Plausibilitdtsfehler vornehmen. Dieser Vorgang wird wiederum
mit ,Priifen® und ,Speichern® beendet. Daraufhin erscheint erneut die Maske ,,Meldung erfassen®. Bitte
wihlen Sie hier den Punkt ,,Nur speichern (Nur Mindestangaben zum Tumor speichern)®, da die
Therapiemeldung bereits angelegt und gespeichert wurde.

Um sicherzustellen, dass unvollstindige Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle tibermittelt
werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von Speichern (5)

wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).
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3.3.2 Tod des Patienten

Das Versterben eines Patienten mit und/oder anlisslich einer Tumorerkrankung soll von der Arztin
oder dem Arzt gemeldet werden, die/der den Tod des Patienten feststellt.

Erfassen einer Meldung anlésslich des Todes eines Patienten
Es gibt 2 Moglichkeiten

Moglichkeit 1: Nach Eingabe der Mindestangaben (siehe Punkte 2.1 und 2.2) wihlen Sie bitte ,,Priifen und
~Speichern®. Es erscheint folgende Maske

Meldung erfassen
Diagnose Die Erstdiagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen

Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
" Metastasen

Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus “

Verlauf (inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.

fickmeldung

Externe Patienten-ID 123456, weiblich, Geb. 05/1960, 237 FNr: *893  Andem

Bitte anklicken

Noue Maldung:  Therapie Verlauf Never Tumor

~ Diagnose;: 01.06.2016 Tumer-1-10001630, C50.4: Bésartige Neubildung: Oberer Gulberer Quadrant der Brustdriise

sistungserbringer

15.07.2016 Operative Therapie Gilhig B tftnen

[ Loschen

01.062016 Diagnase Gilltiy B anen
C50.4 Bsanige Neutikdung: Oberes Sullerer Quadram der Brustdrdse r
BYI0/3 Invasives dulctales Karingm on g
Sene: Recins

Moglichkeit 2: Rufen Sie zunédchst die Tumorhistorie auf (siehe Punkt 2.4). Klicken Sie anschliefSend den
Button ,Verlauf® an:

Es 6ffnet sich das Eingabefeld zur Verlaufsmeldung.

Angaben zum Verlauf

Meldeanlass: Tod < Auswihlen v
Meldebegriindung: Verstorben b
Mitwirkung an Nicht befragt (NB) v
Forschungsvorhaben:

Untersuchungsdatum: Exakt v
Gesamtbeurteilung des v
Tumorstatus: -

Tumorstatus Primartumor: v
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Beim Versterben eines Patienten ist der Meldeanlass ,Tod“ zu wihlen.

Im Feld ,,Meldebegriindung“ muss ggf. die voreingestellte Angabe ,,Informiert” in ,Verstorben® gedndert
werden, sofern keine andere Meldung zu diesem Patienten von Ihnen abgegeben wurde

Sofern Thnen, als den Tod des Patienten feststellende Person, keine anders lautende Entscheidung des
Patienten vorliegt, tragen Sie im Feld ,Mitwirkung an Forschungsvorhaben® bitte ,nicht befragt® ein.

Die Felder ,,Untersuchungsdatum®, ,Gesamtbeurteilung des Tumorstatus“, ,Tumorstatus Primartumor®,
»Tumorstatus Lymphknoten®, ,Tumorstatus Fernmetastasen“ und , Allgemeiner Leistungszustand“ brauchen
fiir die Abgabe einer giiltigen Todesmeldung nicht ausgefiillt zu werden.

Patient verstorben und Todesursachen

Zwingend erforderlich zur Abgabe einer Meldung anlasslich des Versterbens eines Patienten ist das
Ausfiillen der folgenden Eingabemaske:

Patient verstorben

Sterbedatum: 12 10 2020 Exakt v
Tod tumorbedingt Ja (J) b
Todesursachen

1

Todesursache C50.4

C50.4, Bosartige Neubildung: Oberer aulberer
Quadrant der Brustdriise

Todesursache hinzufiigen < Ggf. anklicken

Unter ,Sterbedatum® erfassen Sie das Datum des Todestages des Patienten, sofern dieses nach dem
25.05.2016 liegt! Dies gilt auch, wenn das Erstdiagnosedatum des Primértumors vor dem 26.05.2016
liegt.

Eine Eingabe mehrerer Todesursachen ist moglich.

Meldungsabschluss/Plausibilitatspriifung

Sobald Sie alle erforderlichen Angaben getatigt haben, konnen Sie mittels Anklicken von ,Priifen® (1) diese
vom System kontrollieren lassen. Eventuell erscheinende Plausibilitatsfehler (2) sollten von Ihnen gepriift
und nach Moglichkeit korrigiert werden.
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ZNr 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: *173, V-Nr: *789

z :Dev'ci 4

Interme Bemerkung

Weltere Klassifikationen

l 2
Plausibilitatsfehler ™ A
Patient verstorben

Sterbedatum 12 10 2020 Exakt v
Tod twmorbedingt Ja(J) v
Todesursachen

1

Todesursache

Ausfillhinweise

Todesursache

ge Neubildung: Oberer aulberer
rustdriise

Weitere Angaben

Anmerkung Lahmung des Atemzentrums infolge der & "
Himnmetastasierung Angaben zur Meldung
MelderID 10001300
Meldung-ID 10001300E0000543

zuletzt gespeichert am: 19.04.2021

Der Status ,giiltig“ (3) kann nur erreicht werden, wenn keine dunkelrot angezeigten Fehlermeldungen
vorhanden sind.

Sollten die Tumorangaben unvollstidndig sein (z.B. fehlender Diagnosecode), ist das Feld des
Tumoridentifikators in der Tumorzuordnung rot hinterlegt. In diesem Fall sind Angaben aus der
dazugehorigen Diagnose/Angaben zum Tumor zu erganzen. Eine Anderung/Ergdnzung ist in der
vorliegenden Verlaufsmeldung nicht moglich. Bitte speichern Sie die Meldung daher zunéchst, um dann in
der darauf folgenden Tumorhistorie erneut die Angaben zum Tumor auszuwidhlen. Nun konnen Sie die
Korrekturen entsprechend der angezeigten Plausibilitdtsfehler vornehmen. Dieser Vorgang wird wiederum
mit ,Priifen® und ,Speichern® beendet. Daraufhin erscheint erneut die Maske ,,Meldung erfassen®. Bitte
wihlen Sie hier den Punkt ,,Nur speichern (Nur Mindestangaben zum Tumor speichern)®, da die
Therapiemeldung bereits angelegt und gespeichert wurde.

Um sicherzustellen, dass unvollstandige Meldungen versehentlich an die Vertrauensstelle tibermittelt
werden, kann ein Haken bei ,,Ubermittlung sperren®(4) gesetzt werden. Nach Anklicken von Speichern (5)

wird die Eingabemaske geschlossen.

Die erfasste Meldung ist nun gespeichert, aber noch nicht an das Krebsregister iibermittelt (siehe Punkt 3.4).
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3.4 Ubermitteln von Meldungen

Meldungen, die vollstindig erfasst oder korrigiert wurden und den Status ,,giiltig* besitzen, konnen
an das Krebsregister iibermittelt werden.

Der Vorgang kann von drei unterschiedlichen Stellen aus gestartet werden:
» Meniipunkt ,,Ubersicht“ unter ,Meldungen {ibermitteln“ (Abb. 1)

» Meniipunkt ,Meldungen“ unter ,,Ubermittelbare Meldungen® (Abb. 2)
» Aus der Tumorhistorie heraus (Abb. 3)

mmab’sregws(sr SH P o= c A e @ Maxi Musterfrau

‘ Ubersicht Meldungen Nachnchten Datenruckmeldung Hilfe

Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus Irem System als
Patientenid des Patienten ein, 2u dem Sie eine neue Meldung erfassen bzw eine
Meldung suchen mochten

Meine Meldungen l Mein Postfach

' 1y
) unvolistandige Mekdungen == Meidungen ubermtrein

Es sind nicht alle Pfiichiangaben Die wollstandig erfassten Meldungen.

enthalten. Eine Coesmittiung an das die den Status ‘GUItG haben, kannen
Landeskrebsregister ist nicht an das Landeskrebsregister
moglich ubermittelt werden

£ xoncursafocdenngen

Meldungen, die vom Register als zu
komiqierende Meldungen markiert
wurden

Abb. 1

dachrichten Datenriickmeldung

Meine Meldungen Meine Meldungs

=)\ Alle Meldungen (60) & Korrekturanforderungen (0) EE Ubermittelte Meldungspakete (6)
Obersichtomaske aller Meldungen, di im Meldungen, dic noch ergtinzt/korrigicrt worden Ubersichtaseite aller Gbermittelten
System erfasst sin mUssen, um sie an das Landeskrebsregister Meldungspakete, die im System vorhanden sind

senden zu kénnen.
(1) Unvollstandige Meldungen (26) -
Pt Tl (X) Abgelehnte Meldungen (2)
enthalten. die vom L
endyiiltig abgelehnt wirden

(‘ﬁ‘j Gesperrte Meldungen (0)

Mcldungen, dic von Ihrer Scite zurlickgehalten
werden,

Ubermittelbare Meldungen (27)

g, e G Der Wert in Klammern gibt die Anzahl der Meldungen
wieder.

Abb. 2
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@Krebsreg\ster SH

@ Maxi Mus:

Ubersicht Meldungen Nachnchten

Ubermittelbare Meldungen

Suche verfeinern
Patient

exieme
Patienten-D;

Meldung

Meldungs-ID:

Meldungsart

[ oifren  (Bneu  fii] Loschen  (3) toerminein B Tumornistorie

Datenruckmeldung

externe Patienten-ID

123456
123456
123456
123456
123456
123456
123456
123456
123456
123456

At
Verlaufsmeldung
Therapiemeldung
Tumorangaben
Therapiemeldung
Theraplemeldung
Therapiemeldung
Theraplemeldung
Therapiemeloung
Therapiemeldung
Diagnosemeldung

Hilte

Bitte anklicken

Bemerkung Meldungs-ID
'34000080E0000021
'34000080E0000018
'34000080E0000022
'94D000B0E0000020
'94000080E0000019
'94000080E0000017
‘94000080E0000016
'940000B0E000001S
'94000080E0000014
'94000080E0000013

Es konnen sowohl eine als auch mehrere Meldungen in einem Arbeitsschritt tibermittelt werden.
Wenn Sie keine Meldungen markieren, werden alle Meldungen ausgewdhlt. Klicken Sie anschliefsend

,Ubermitteln® an.

Meldungen Ubermitteln

(® Alle Meldungen (19)

Q Alle gefilterten Meldungen (19)

O Alle selektierten Meldungen (3)

Ubermitteln

Abbrechen

@Krebsregls(er SH

Ubersicht Meldungen

Nachrichten

Wihlen Sie die gewiinschte Meldung aus und starten Sie nach
Beantwortung der Abfrage, ob Sie alle Meldungen, alle gefilterten
oder alle selektierten Meldungen iibermitteln wollen den
Ubermittlungsvorgang.

Datenriickmeldung Hilfe

zurlick Obersicht > Patient swd >

Suche verfeinern

(@® Nach Datum

Nach Kategorie

Daten anderer Leistungserbringer

Abb. 3

Neue Meldung

01.06.2021

04.02.2020

24122019

24122019

01.06.2019

20102018

Externe Patienten-ID sw4, weiblich, Geb. 08/1960, 24211 Preetz, K-Nr: *999, V-Nr: *893 A

Bei der Meldungsiibermittlung aus

Theraple | | Veriaul | | NeuerTumor der Tumorhistorie heraus werden

v Diagnose: 20.10.2018

-24.01.2020

Tumor-1-10003050, C50.4: Bosartige Neubildung: Obere alle gﬁltigen Meldungen von einem
Verlauf

sl Patienten iibermittelt.

Verlauf
Vollremission

Systemische Therapie: Hormontherapie
Systemische Therapie: Hormontherapie
Strahlentherapie: Percutan

Diagnase

C50.4 Bosartige Neubildung: Oberer aulerer Quadrant der Brustdrus:
8500/3 Invasives duktales Karzinom o.n.

Seite: Rechts

Verlauf
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Der Status der letzten Ubermittlung ist im oberen Teil des Meldeportals ersichtlich:

@Krebsregister SH : / e = G 38 Minuten @

Ubersicht Meldungen Nachrichten Datenriickmeldung

Alle iibermittelten Meldungen konnen zur Kontrolle unter dem Abschnitt ,,Ubermittelte Meldungspakete
eingesehen werden. In der Klammer dahinter ist die Anzahl der iibermittelten Meldungspakete dargestellt.

o
'f;ﬂkmhs. agister SH

Ubersicht Meldungen Machrichten Datenrlickmeldung Hilfe

Alle Maldungen (60)
erden

versichtsmas ke aller Meldungen, die im ighert w
@ an das Landeskrebsragister
nen

System erfasst sind

Uhe te M pakete (6)
Uber: ite all ittelten
Meldungspakete, dis im System verhande:

‘_'{;j Abgelehnte Meldungen (2)

Nl ngen, it voim Landeskrebssegisier
endgiiitig abgelehnt wurden

3.5 Andern von Meldungen

An das Krebsregister iibermittelte Meldungen werden in der Vertrauensstelle regelmifig gesichtet und auf
Vollstandigkeit und mogliche Eingabe- und/oder Plausibilitatsfehler iiberpriift. Werden hierbei
Unstimmigkeiten festgestellt, fordert die Vertrauensstelle eine Korrektur der Meldung an. Diese ist dann zu
iiberarbeiten und erneut an das Krebsregister zu iibermitteln. Inhaltliche Anderungen seitens der
Vertrauensstelle sind grundsitzlich nicht moglich.

Anderungsanfragen konnen auf 3 Wegen erfolgen:
» Korrekturanforderungen iiber das Melderportal (siehe Punkt 3.5.1)
» Nachrichten iiber das Melderportal (siehe Punkt 4)

» telefonische Riickfragen

Korrekturanforderungen werden ins Melderportal zuriickgespiegelt. Bitte priifen Sie regelmifSig, ob
Eingédnge (siehe Abb. unten) fiir Sie vorliegen und versuchen Sie, diese zeitnah zu bearbeiten.
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3.5.1 Aufrufen von Meldungen mit Korrekturanforderungen

Meniipunkt ,,Ubersicht®, unter ,Mein Postfach“ (Abbildung 1)
oder

Mentipunkt ,Meldungen® unter , Korrekturanforderungen® (Abbildung 2)

@Krehsfe@s(er SH

Ubersicht

Meldungen Nachrichten  Datenriickmeldung Hille

istorie aufr

Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus Ihrem System als
Patientenid des Patienten ein, zu dem Sie eine neue Mekdung erfassen bzw. eine

Meldung suchen mchten
ibeiten

123456

Meine Meldungen

Demmini®

Es sind nicht alle Pfiichtangaben
enthalten Ene (bermittlung an das
Landeskrebsregister ist nicht
miglich

Die vollstandig erfassten Meldungen,
die den Status ‘Gultig’ haben, konnen
& das Landeskrebsregister
uUbermittelt werden

Mein Post

B Meue Nan

& Fonekunantorderunger

Meldungen. die vom Regisier als zu
karngrerende Meki
wurden

Maxi Musterfrau ~

Zum Offnen

anklicken

lungen markiert

Abbildung 1

Eﬂmmbsmg.stm SH

Nachrichten Dateni ckmeldung

G 40 Minuten

Meine Meldungspakete

Alle Meldungen (60)

Ubersichtsmaske aller Meldungen. die im
System erfasst sind

7 Korekturanforderungen (0)
Meldungen, die noch ergainzt/korrigiert weglle
massen, um sie an das Landeskrebsregi;
senden zu kiinnen

[EE) Ubermittelte Meldungspakete (6)

Ubersichtsseite aller Gbermittelten
Meldungspakete, die im System vorhanden sind

(_D Unwvollsténdige Meldungen (26)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten.

(X) Abgelehnte Meldungen (2)
die vom Landeskr
endguitig abgelehnt wurden.

’jj Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von threr Scite zurtickgehalten
warden,

—_

= Ubermittelbare Meldungen (27)

Meldungen, die an das Landeskrebsregister
Gbermittelt werden ldnnen.

der Meldungen an.

Abbildung 2
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3.5.2 Korrekturanforderungsiibersicht

In dieser Ubersicht werden nun alle von Thnen zu bearbeitenden Meldungen dargestellt.

In der Spalte ,,Grund® ist von der Vertrauensstelle angegeben, welche Daten korrigiert und/oder erganzt wer-
den miissen. Bei einer erforderlichen Korrektur/Ergianzung (z. B. Versichertendaten) verfahren Sie bitte wie
im folgenden Abschnitt ,Andern von Patientendaten® (3.5.3) beschrieben. Beziehen sich die Anfragen nur
auf die klinischen Daten und nicht auf die personlichen Angaben des Patienten, verfahren Sie bitte wie
unter Abschnitt ,,Andern von klinischen Daten® (Punkt 3.5.4) beschrieben.

B Offnen @ Loschen @ Tumorhistorie %Nachricht

Externe Patienten-ID ~ Art Ubermittelt am  Abgelehnt am A.. | Fehler Warnungen Grund

104977 Verlaufsmeldung 13.08.2016 20:.. | 30.08.201611:. VS | Mitwirkung an Forschung.. -
MW20180309 Tumerangaben 28.05.201912:..  02.07.201913:. = VS  IK-Nummer nicht gesetzt bitte korrigieren Sie ...
TestAblehnung Diagnosemeldung = 18.05.2017 12:.. | 18.05.201712:.. | VS Bitte ergénzen Sie ...
BSC20 Verlaufsmeldung 21.03.2017 112 | 21.03.201711:.. | VS vz

CHE1 Therapiemeldung 21.03.2017 11:. | 21.03.201711:. | VS | IK-Nummer nicht gesetzt Versichertennummer nicht.. = Bitte ergdnzen Sie d...

Alternativ haben Sie in der Meldungsiibersicht (erreichbar tiber ,,Meldungen®“- ,Alle Meldungen®) die
Moglichkeit durch Setzen eines Hakens bei ,,zu korrigieren® (s. Abb. unten) eine Filterung der Meldungen
vorzunehmen, zu denen eine Korrekturanforderung der Vertrauensstelle vorliegt.

Suche verfeinern

Patient E}' Offnen @ Meu @ Laschen Sperren Entsperren @
Externe Status Ubermittelt am Meldung-1D Melder-ID|
Patienten-|D: ;
Bearbeitung VS 10.10.2016 16:32 10001630E0000058 10001630
Meldung Bearbeitung VS 10.10.2016 16:46 10001630E0000059 10001630
Abgelehnt 11.10.2016 09:09 10001630E0000060 10001630
Meldungsart:
Bearbeitung VS 11.10.2016 09:14 10001630E0000061 10001630
il il Unvollstandig 21.10.2016 12:21 10001630E0000062 10001630
Status: Bearbeitung VS 13.02.2018 08:33 10001630E0000068 10001630
( Zu korrigieren: Exportiert 12.10.2016 15:52 10001630E0000061 10001630
Bearbeitung VS 12.10.2016 15:50 10001630E0000069 10001630
Ubermittlu ng Exportiert 25.10.2016 16:49 10001630E0000070 10001630
e Bearbeitung VS 17.10.2016 16:07 10001630E0000071 10001630
Bearbeitung VS 17.10.2016 16:07 10001630E0000071 10001630
Bearbeitung VS 13.02.2018 08:33 10001630E0000072 10001630
. Exportiert 25.10.2016 16:49 10001630E0000074 10001630
rii suchen e
797 Ergebnisse Bearbeitung VS 13.02.2018 08:33 10001630E0000075 10001630
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3.5.3 Andern von Patientendaten

Wihlen Sie die zu bearbeitende Meldung aus (1) und 6ffnen Sie die dazugehorige Tumorhistorie (2).

Suche verfeinern
Patient

Externe
Patienten-ID:

Meldung

Meldung-ID:

Abgelehnte Meldungen

von:
bis:
Fehler/Wamung:
Grund:

Fehlerart:

[ Otfnen

[i] Léschen  [F Tumorhistorie

Externe Patienter-ID  Art

104977
MW20180309
TestAblehnung
BSC20

CHE1

5566

MsC1
MSC204
MSC204
MSC201
MSC200

MSC200

Verlaufsmeldung
Tumorangaben
Diagnosemeldung
Verlaufsmeldung
Therapiemeldung
Therapiemeldung
Diagnosemeldung
Therapiemeldung
Diagnosemeldung
Verlaufsmeldung
verlaufsmeldung

Diagnosemeldung

N
(2]

Ubermittelt am
13.08,2016 20
28.05.201912:
18.05.2017 12
21032017 11
21032017 11
07.03.2017 10
13.02.2017 15
24.11.201612
24.11.2016 12
24.11.201612
24.11.2016 12

2411.201612;

B Nachricht

Abgelehnt am

30.08.2016 11:06
02.07.2019 1313
18.05.2017 12:23
21.03.2017 11:59
21.03.2017 11:39
07.03.2017 1037
25.02.2021 10:47
30.11.2016 10:11
30.11.2016 10:11
30.11.2016 10:09
30.11.2016 10:04

30.11.2016 10:04

s
L

Abgelehnt von
vs rkung an For
Vs IK-Nummer nicht .

vs 1K-Nummer nicht

vs IK-Nummer nicht

Vs IK-Nummer nicht ...

Warnungen

Versichertennum.

Nicht meldepfiicht

Grund

bitte korrigieren Sie
Bitte erginzen Sie
v2

Bitte ergiinzen Sie d
Bitte (bermitteln Sie.

Bitte geben Sie die V.

Bitte dberpriifen Sie .

Bitte dberpriifen Sie

Uberpriifen Sie Vor- .

Bitte erganzen Sie di

Bitte erganzen Sie di...

Meldung-ID
1049770101VER
10001630E0000512
10001630E0000324
10001630E0000272
10001630E0000268
10001630E0000249
10001630E0000245
10001630E0000163
10001630E0000162
10001630E0000157
10001630E0000156

10001630E0000154

Paket-Nr.
2308
16420
6723
5594
5583
5253
5033
3684
3684
3682
3681

3681

Die Patientendaten liegen aus sicherheitstechnischen Griinden nur noch verschliisselt vor. Um die Daten
erginzen und/oder korrigieren zu kénnen, klicken Sie bitte im Bereich ,Externe Patienten-ID“ auf das in
blauer Schrift dargestellte ,andern:

arstellung

Suche verfeinern

(® Nach Daum

) Nach Kategorie

zurlick  Obersicht > Komeluranforderungen > Patient 123456 >

Extemne Patlenten-1D 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: *173, V-Nr: 789  andem _

Neue Meldung:

~ 01.06.2016

Therapie

Verlauf

Neuer Tumor

TUMOR_1, C50.4: Basartige Neublldung: Oberer auBerer Quadrant der Brustdriise

Nach Bestitigung des Sicherheitshinweises konnen die Patientendaten erneut erfasst werden. Ausgefiillt
sind nur die Felder der unverschliisselt abgespeicherten Daten. Geben Sie hier nun bitte alle Patientendaten

erneut ein.

Bitte beachten Sie: Es ist zwingend notwendig, anschliefSend einen entsprechenden

Korrekturvermerk in das Anmerkungsfeld im tumorbezogenen Teil einer Meldung (Diagnose-,

Therapie,- oder Verlaufsmeldung) vorzunehmen, damit die Korrekturen iibermittelt (sieche Punkt
3.4) werden konnen. Dabei diirfen keine personenidentifizierenden Angaben verwendet werden.
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3.5.4 Andern von klinischen Daten

Offnen Sie die zu bearbeitende Meldung.

Suche verfeinern

Patient [ offnen  [iif Loschen ] Tumorhistorie —

Externe Te 1 Externe Patienten-ID (Art Ubermittelt am Abgelehnt am Abgelehnt von Fehler Grund
Patienter-iD:

123456 Tumorangaben 051220161219  06.12201608 Vs Meldeaniass nicht gesetzt/ zu den Mi_.  Bitte iberpriifen Sie die K.
Meldung 123456 Diagnosemeldung | 051220161219 06.12201608 Vs Bitte iiberpriifen Sie die S

Meldung-D:

Abgelehnte Meldungen

von:
bis
Fehler/Warnung: Fehler/Wa

Grund

Fehlerart:

Beim Aufrufen einer Meldung, die zuvor bereits an das Krebsregister ibermittelt wurde, werden nur die bis-
lang eingegebenen Daten dargestellt, nicht befiillte Felder sind ausgeblendet. Damit Angaben korrigiert
und/oder erginzt werden konnen, miissen Sie zunachst mit Hilfe des blauen Buttons ,,Uberarbeiten® am
unteren rechten Rand der Meldung wieder in den Eingabemodus wechseln. Sollte der Button nicht
vorhanden sein, verfahren Sie wie im Punkt 3.5.6 ,Versionsianderung” beschrieben.

Auf der rechten oberen Seite der Meldung sehen Sie nochmals den Hinweis zur Korrekturanforderung.

Externe Patienten-1D 123456, welblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr- *173, V-Nr: *789

Status ~

Hinweis zur Korrekturanforderung:

Bitte Uberpriifen Sie die
Seitenangabe .

Mindestangaben

Meldebegriindung: Informiert
Mitwirkung an Ja(J)
Forschungsvorhaben: Interne Bemerkung;
Diagnosedatum: 01.06.2016 I
Diagnose ICD-10: €50.4, Bsartige Neubildung: Oberer aullerer
Quadrant der Brustdriise
Seite: Rechis (R) Plausibilitatsfehler ~
TumorD: TUMOR_1

Weltere Angaben

Meldeanlass Diagnose
Diagnose Freitext: Mammakarzinom Hetiuiung e
1C0-0 Version Version 3
Lokalisation ICD-0: C50.4, Oberer dullerer Quadrant der Brust
Oberer dufberer Quadrant der Mamma
Lokalisation Freitext rechts oben aullen
Angaben zur Meldung ~
Diagnoseanlass: Selbstuntersuchung (E) e
Meldung-1D 94000080E0000013,
g Hi m = 01112016
Abbrechen <@ Bitte anklicken
|

Sie kdnnen nun Daten neu eintragen, ergidnzen und/oder Korrekturen vornehmen.

' Korrekturen aus dem Bereich der Mindestangaben (z. B. Erstdiagnosedatum) kénnen
ausschlielich in ,Tumorangaben® oder ,Diagnosemeldungen® (siehe Abb.
® »Korrekturanforderungen® auf der vorhergehenden Seite) durchgefiihrt werden.
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Die iiberarbeitete Meldung wurde aus der Liste der Korrekturanforderungen entfernt, aber noch nicht an das
Krebsregister {ibermittelt. Sie ist im Bereich ,,Ubermittelbare Meldungen® in der Meldungsiibersicht
aufrufbar. Von hier aus oder aus der Tumorhistorie heraus muss sie in einem separaten Vorgang — ggf.
zusammen mit weiteren Meldungen - an die Vertrauensstelle des Krebsregisters iibermittelt werden (siehe
Punkt 3.4 ,,Ubermittlung von Meldungen®).

3.5.5 Aufrufen von iibermittelten Meldungen ohne Korrekturanforderung

Mochten Sie bei bereits tibermittelten Meldungen aufgrund einer telefonischen Nachfrage oder einer
Nachricht (siehe Punkt 4.2) Angaben korrigieren und/oder ergédnzen (z. B. ein Geburtsdatum dndern oder
Informationen zu dem Tumor nachtragen), 6ffnen Sie diese entweder

» {iber ,Tumorhistorie aufrufen® oder

» unter ,Alle Meldungen“ im Reiter ,Meldungen®

Verfahren Sie anschliefsend wie oben beschrieben, je nachdem ob Patienten- oder Tumordaten bearbeitet
werden sollen.

3.5.6 Versionsianderung

» »

= = Sie befinden sich grundsatzlich in R -
3 . earbeitung
B der aktuellsten Version, sobald der Interne Bemerkung

Interne Bemerkung:

Button ,,Uberarbeiten” sichtbar ist.

Plausibilitatsfehler ~ Plausibilitatsfehler ~

Sollte dieser Button nicht sichtbar
sein, haben Sie die Moglichkeit

Beschreib “~ .. . « . . Beschreibi ~
A unten rechts iiber ,Version“ in die S
aktuellste Version zu wechseln
Hacit chten B Hier konnen Sie erkennen, wann die )~
Angaben zur Meldung ~ . agfffep 7ur Maldunna
MelderlD 10001300 Meldung zuletzt gespelchert und ggf. > i T 062010 (Melder)
Meld: -ID 10001300E0000481 . .
zu?et:':‘gespe\cheﬂ am: 14.06.2019 ubermlttelt Wurde. Heldingg 14062019 (Melder)

zuletzt ge 13.06.2019 (Melder)
Ubermitte 13 02 2019 (Melder)

Version: = 14.06.2019 (Melder) ~

Ubermittelt am: 14.06.2019

Version: = 14.06.2019 (Melder) v

Uberarbeiten

Wechseln Sie in die aktuellste Meldungsversion und nehmen die gewiinschten Korrekturen vor, wie unter
Abschnitt 3.5.4 ,,Andern von klinischen Daten® beschrieben. Die iiberarbeitete Meldung muss anschliefRend
in einem separaten Vorgang an die Vertrauensstelle des Krebsregisters iibermittelt werden (Kapitel 3.4.).

Beziehen sich die vorgenommenen Anderungen auf die Mindestangaben/Angaben zum Tumor (z.B.

Diagnosecode), werden die dazugehorigen Therapie- und/oder Verlaufsmeldungen automatisch angepasst.
Auch diese Meldungen miissen dann in einem separaten Vorgang libermittelt werden.
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3.6 Loschen von Meldungen - Loschanfragen

Félschlicherweise im Melderportal erfasste Meldungen konnen dort auch wieder geloscht werden.

Beim endgiiltigen Loschen werden alle Angaben entfernt, sowohl die Angaben zum Patienten, als auch die
Angaben zum Tumor. Ein Wiederherstellen einer geloschten Meldung ist nicht mehr moglich.

3.6.1 Griinde fiir das Loschen von Meldungen

Das Uberarbeiten/Korrigieren von Meldungen ist jederzeit moglich, daher sollte prioritdr auf diesem Wege
versucht werden, Unstimmigkeiten in einer Meldung zu korrigieren.

Loschanfragen sollten beispielsweise nur dann gestellt werden, wenn fiir die entsprechende Meldung kein
Meldeanlass vorlag (z. B. Diagnose hat sich nicht bestitigt) oder die Meldung doppelt angelegt und
libermittelt wurde.

3.6.2 Verfahren

Fiir das Loschen von Meldungen gibt es zwei Optionen:

Meldungen, die den Status ,unvollstandig® oder ,,giiltig“ haben, wurden noch nicht an die Vertrauensstelle
libermittelt. Diese Meldungen konnen zu jedem Zeitpunkt vom Melder gel6scht werden.

Meldungen, die bereits an die Vertrauensstelle des Krebsregisters {ibermittelt und / oder von dort bereits an
die Registerstelle des Krebsregisters weitergeleitet wurden, konnen vom Melder nicht selbst geloscht
werden. Diese Meldungen befinden sich im Status ,Bearbeitung VS*, ,,Bearbeitung RS*, ,,Abgelehnt“ oder
»~Abgeschlossen®. Fiir diese Meldungen kann eine Loschanfrage gestellt werden.

Das Loschen von Meldungen sowie das Stellen von Loschanfragen kann sowohl iiber die Tumorhistorie als
auch iiber die Meldungsiibersicht erfolgen.

3.6.2.1 Aufruf iiber die Tumorhistorie

Wenn Sie fiir einzelne Meldungen zu einem bestimmten Patienten eine Loschanfrage stellen mochten,
konnen Sie diese {iber die Tumorhistorie aufrufen.

Hier sehen Sie alle Meldungen zu dem ausgewdhlten Patienten:

Externe Patienten-ID 123456, weiblich, Geb. 05/1960, 23795 Bad Segeberg, K-Nr: *173, V-Nr: *789  andem

Neue Meldung: Therapie Verlauf Neuer Tumor

“ Diagnose: 01.06.2016 TUMOR_1, C50.4: Bosartige Neubildung: Oberer dullerer Quadrant der Brustdriise

12102016 Verlauf Gukig BT oftnen
Versiorben

10.10.2016 Verlauf unvollstandig

15.08.2016 -10.10.2016 Systemische Therapie: Hormontherapie BearbeitungVs [ Offnen

15.08.2016 Systemische Therapie: Hormontherapie Bearbeiung Vs [Z] Gffnen
=

25072016 Strahlentherapie: Percutan Bearbeitung Vs [ Offnen

2507.2016 Strahlentherapie: Percutan J> Bffnen
il Lasche
15.07.2016 Operative Therapie Abgelennt 4l |
il Lofillen

Bitte
anklicken




Wihlen Sie den gewiinschten Datensatz aus und klicken Sie auf ,Loschen®.

Nun ist der Grund der Meldungsloschung anzugeben. Wihlen Sie dazu in der ndchsten Maske eine passende

Vorgabe aus.

~

Meldungen [6schen
Sie haben 1 Meldung(en) fir die Léschung ausgewahit.

Ansprechpartner: Max Mustermann

Léschgrund: |
Patient mit falscher Patienten-1D erfasst
Diagnose hat sich nicht bestatigt
Einzeine Meldungsversion lgschen
Es lag kein eigener Meldeanlass vor

Sollten Sie eine Loschanfrage fiir eine Diagnosemeldung stellen, zu der Sie ggf. bereits eine Therapie-
und/oder Verlaufsmeldung angelegt haben, bezieht sich diese Loschanfrage auch auf die dazugehorigen
Therapie- und/oder Verlaufsmeldungen.

Der Loschgrund ,,Einzelne Meldungsversion 16schen® bezieht sich nur auf die ausgewihlte Meldung.

Léschung bestatigen
Die von Ihnen ausgewahlte/n Meldung/en wird/werden gelscht.
Fiir 1 selektierte Meldung wurde bereits eine Ldschanfrage gestellt.

Machten Sie flr 1 bereits libermittelte Meldung eine Loschanfrage stellen?

Externe Patienten-..  Meldungsart Meldung-1D Ubermittelt am
krsh-2333_2 Therapiemeldung 10001630E0000... 16.11.2020
Abbrechen

Status

Bearbeitung VS

Nachdem Sie die endgiiltige Loschung bestdtigt haben, wird die Anfrage automatisch an die Vertrauensstelle
iibermittelt und kann dort bearbeitet werden.
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3.6.2.2 Aufruf iiber die Meldungsiibersicht

Um in die Meldungsiibersicht zu gelangen, wihlen Sie den Meniipunkt ,Alle Meldungen® unter dem Reiter
»Meldungen®. Hier konnen sowohl einzelne als auch mehrere Meldungen in einem Arbeitsgang geldscht
werden.

Zudem konnen auch Meldungen, die einen unterschiedlichen Status haben, zum Loschen selektiert werden.
Fiir Meldungen, die bereits an die Vertrauensstelle des Krebsregisters {ibermittelt und / oder von dort bereits
an die Registerstelle des Krebsregisters weitergeleitet wurden, wird dann eine Loschanfrage erstellt, die
noch nicht tibermittelten Meldungen werden sofort geloscht.

Der jeweilige Bearbeitungsstand wird in der Spalte ,Status Loschanfrage® angezeigt. Die Spalte ,Status
Loschanfrage® kann in der Meldungsiibersicht erginzt werden (Punkt 1.2 bei ,,Anpassen einer
Spaltendarstellung®).

Status ExtemnePal..  An Ubermittetam  Gesperrt.  Bemerkung  MeldungHD PaketNr.  Status Loschanfrage Loschanfrage gestellit ~ Loschanfrage bearbentet
Geldscht 123436 Verlaufsmeld..  17.02.2020 10:54 10001630E00 16758 Loschanrage angenommen | 17.02.2020 11:00 17.02.202011:03
Bearbeitung VS 123436 Verlaufsmeld.. ~ 28.08.2018 05:28 10001630E00_ 13400

Bearbeitung VS~ 123436 Tnerapiemeld_. = 28.08.2018 0828 10001630E00_ 13400 Loschanfrage gestell: 17.02.2020 10:24

Bearbeitung VS 123436 Diagnosemeld_.  03.09.201811:16 10001630E00_ 13494

Bearbeitung VS~ 123436 Diagnoszmeld_.  17.02.202010:54 10001630E00. 18758 Lischanfrage abgelehnt 17.02.2020 10:58 17.02.202011:03
Bearbeitung VS 123436 Tumorangaben — 17.02.202010:54 10001630E00 18758

Die Vertrauensstelle ist berechtigt, eine Loschanfrage abzulehnen.
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4. Kommunikation mittels Nachrichten

Zwischen der Vertrauensstelle des Krebsregisters und den Meldestellen ist ein Nachrichtenaustausch {iber
das Melderportal moglich. Dieser gleicht in Aufbau und Funktion einem herkommlichen E-Mail-Programm,
es konnen z. B. weitergehende Erlduterungen bzgl. Meldungsbearbeitung o. 4. ausgetauscht werden.
Personenbezogene Daten diirfen auf diesem Wege aus Datenschutzgriinden jedoch NICHT kommuniziert

werden!

4.1 Sinn und Zweck von Nachrichten

Ziel des Nachrichtensystems ist es, eine unmittelbare Kommunikation zwischen Melder und
Vertrauensstelle des Krebsregisters zu ermoglichen, mit der auf direktem und schnellem Wege Fragen zu
abgegebenen Meldungen geklart werden konnen, um das Erreichen und Sichern einer gleichbleibenden
Qualitat der Meldungen zu gewihrleisten.

Im Gegensatz zu einer Korrekturanforderung (siehe Punkt 3.5.2), auf die eine Anderung und/oder Ergdnzung
einer Meldung zu erfolgen hat, konnen mittels Nachrichten auch inhaltliche Angaben durch den Melder

bestitigt werden.

Bitte priifen Sie regelmifsig, ob Nachrichten an Sie vorliegen und versuchen Sie, diese zeitnah zu bearbeiten.

Ebenso konnen Sie als Melder auf diesem Wege meldungsbezogene oder allgemeine Nachrichten an das
Krebsregister erstellen und/oder auf empfangene Nachrichten antworten.

4.2 Aufrufen von Nachrichten
Wenn Nachrichten fiir Sie vorliegen, konnen Sie diese entweder

» iiber den Reiter ,,Nachrichten® (Punkt 1.1) oder
» {iber den Reiter ,Ubersicht®, Abschnitt ,,Mein Postfach“ aufrufen. Die Zahl in Klammern gibt an, wie

viele Nachrichten derzeit fiir Sie vorliegen.

4.3 Nachrichteniibersicht

Unabhingig davon, welchen Weg Sie gewihlt haben, gelangen Sie in den Nachrichteneingang.

Suche verfeinem «

Posteingang = it G@n B Antwe [ Als ungelesen markieren (5| Als gelesen markieren ]|

Ungelesen (1)

Absender Adressat Patientennummer Datum Bearbeitet  Zugewiesen an

24000080 122456 16.08.2018 1515

S4000080 123456 16.08.2018 1444

19.02.2018 13:34

B vs 24000080 123456
a000080 123456 19.02 20181333

4000080 123456 Angabe TNM 20.04 2017 1030

Die jiingsten Nachrichten befinden sich oben, ungelesene Nachrichten sind ,fett“dargestellt.
Mit Hilfe der Einstellmdglichkeiten unter ,,Suche verfeinern“ am linken Rand, konnen Nachrichten bei
Bedarf nach verschiedenen Kriterien (z. B. Pat.-ID) gesucht werden.
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4.4 Aufbau des Nachrichtenfensters

von

Betrett

Zugewiesen an

Suchwon

Referenzen

Vertrauensstelle

Bitte verwenden Sie in der Nachricht keine Angaben zur Patienten-identitat

Patienten-ID 123456

Nachlrage

Externe Patienten-ID Meldung-1D Meldedatum

cwd 10003050E0000. 05.02.2020 0000

Meldungsart

Verlaufsmeldung

Meldungsiibersicht Korrekturanforderungen

nterne Fall mit Doktor . besprochen. Seite rechis ist korrekt

Bemerkung

Bearbeitet

Zu den bekannten Funktionen eines E-Mail-Aufbaus findet sich gleich unter dem ,Betreff“ der Nachricht
eine Zeile, mittels derer innerhalb der Meldestelle ein Bearbeiter fiir diese Nachricht zugewiesen werden
kann. Durch Anwihlen der ,Suche® Funktion 6ffnet sich ein Auswahlfenster, in welchem alle fiir diese
Meldestelle eingetragen Benutzer mit ihren E-Mail-Adressen aufgelistet sind.

In die Zeile ,Stichwort® kann optional eine Umschreibung/Ergdnzung des Betreffs eingetragen werden.

4.4.1 Schaltfliche Meldungsiibersicht

Wollen Sie die zur Nachricht dazugehorige Meldung korrigieren, klicken Sie bitte auf Meldungstibersicht.
Wollen Sie Personendaten dndern, klicken Sie nur einmal auf die Meldung, so dass sie blau unterlegt ist.
Dann klicken Sie bitte auf ,Tumorhistorie®.

@ Tumorhistorie 55 Nachricht

E?fonen @Neu @Léschen Sperren @Emsperrel

Status Externe Patienten-ID  Art Gesperrt am Ubermittelt am Zu korrigieren Fehler

Bearbeitung VS swd Diagnosemeldung 03.02.2020 09:05



Wenn Sie jetzt iber dem Wort Tumorhistorie am rechten Ende des grauen Balkens auf das Wort ,,Andern®
klicken, konnen Sie die Personendaten bearbeiten. Weiter siehe Punkt 3.5.3 ,,Andern von Patientendaten.”

Externe Patienten-ID CHEO80321, weiblich, Geb. 05/1978, 23795 GroR Rénnau, K-Nr: *023, V-Nr:

4.4.2 Schaltfliche Korrekturanforderungen

Sollte Sie zusitzlich zur Nachricht eine Korrekturanforderung bekommen haben, gelangen Sie mit einem
Klick auf die Schaltflache Korrekturanforderungen und einem Klick auf Meldung direkt in den
Bearbeitungsmodus der Meldung und Sie konnen meldungsbezogene Inhalte iiberarbeiten (siehe Punkt
3.5.4 ,Andern von klinischen Daten®).

Bezieht sich die Nachricht auf eine bestimmte Meldung, so wird diese in der Referenzzeile benannt. Mittels
eines Klicks auf das blaue Ordnersymbol am rechten Rand der Referenzzeile kann direkt in die aufgefiihrte
Meldung gewechselt werden und Sie konnen meldungsbezogene Inhalte iiberarbeiten (siehe Punkt 3.5.4
»~Andern von klinischen Daten®).

Unter dem Text der Nachricht gibt es ein weiteres Feld, in dem Sie Eintragungen zu der Nachricht
vornehmen konnen. Diese Eintragungen sind nur fiir Sie als Melder sichtbar und dienen der internen
Bearbeitung.

Darunter findet sich ein Auswahlkastchen, in das ein Haken gesetzt werden kann, um den Abschluss der
Bearbeitung der Nachricht zu dokumentieren.

Am unteren rechten Rand des Nachrichtenfensters sind weitere Schaltflichen zum Bearbeiten der Nachricht
zu finden:

&

N

%

N7

» Drucken
Durch Auswihlen dieser Funktion kann die ge6ffnete Nachricht in ein PDF-Dokument umgewandelt
werden. Dieses Dokument kann entweder mittels eines auf Threm PC installierten PDF-Reader-
Programmes direkt geoffnet oder abgespeichert werden.
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> Antworten
Mittels Anwéahlen dieser Schaltflache konnen Sie direkt auf die ausgewdhlte Nachricht antworten.
Ein Antwortfenster 6ffnet sich und Sie konnen Thren Antworttext eingeben.

» Speichern
Das Anwihlen dieser Schaltfliche speichert alle Anderungen, die Sie in der Nachricht vorgenommen
haben, z. B. einen zugewiesenen Bearbeiter, einen Eintrag im Feld ,, Interne Anmerkung® oder das
Setzen des Hakens im Feld ,Bearbeitet”. AnschliefSend wird das Nachrichtenfenster geschlossen und
zuriick in die Nachrichteniibersicht gewechselt.

4.5 Loschen von Nachrichten

Sie konnen eine verfasste Nachricht auch wieder 16schen (z.B. wenn der Sachverhalt schon geklart ist). Die
geloschte Nachricht ist dann fiir 30 Tage einsehbar und kann bei Bedarf wiederhergestellt werden.

Nachrichteneingang

BOffnen %Neu @Amwonen [ Als ungelesen markieren QA\sqe\esen markieren @Léschen

Absender Adressat Externe PatientenlRol Ratratf Patym Bearbeitet
vs 10001630 MW201911 vy 2.2021 13:58
Bestatigung
vs 10001630 MW201910 0.2020 14:52
% Machten Sie die ausgewahite(n) Nachricht(en) wirklich in den Papierkorb :
vs 10001630 CHETestl " verschieben? Sie wird/werden dort 30 Tage vorgehalten. 20200834
Vs 10001630 sw110 7.2020 1014
vs 10001630 e 3.2020 14:50
Vs 10001630 MSCCoronal ta.zuzu 14:44
Vs 10001630 MSCCorona MSCCorona 25.03.2020 14:42
Sl rpgp d :
[f_[. +3 Wiederherstellen
Geldscht am Absender Adressat Externe Patienten-ID = Betreff
16:24 VS 10001630 MW20191118b Antwort: Doppelmeldung
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4.6 Wege der Nachrichtenerstellung

Nachrichten konnen von drei Ausgangspositionen verfasst werden
» {iber das Menii ,,Nachrichten®
» aus der Meldungsiibersicht (siehe Punkt 1.1)
» aus der geoffneten Meldung

Status . Um eine Nachricht aus einer Meldung heraus zu erstellen, findet
Gltig sich am rechten Rand der Bezug zu der/den Nachrichten.

Ubermittlung sperren

Mittels Anklicken des eingekreisten blauen ,,Plus “-Symbols kann

eine neue Nachricht zu dieser Meldung erstellt werden.
Interne Bemerkung

Liegen bereits Nachrichten zu dieser Meldung vor, wird die

Plausibilitatsfehler ~ entsprechende Anzahl in der Klammer dahinter angezeigt. Uber
das Pfeilsymbol kann die Nachricht gedffnet und bearbeitet
werden.

Beschreibung ~

Angaben zur Meldung [y ~
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5. Datenriickmeldung

Hier finden Sie Informationen, die Thnen vom Krebsregister zur Verfligung gestellt werden.

(& 45 Minuten

=
|
gﬂx.eb«,reg ster SH

Ubersicht Meldungen Nachrichten

Download Aufwandsentschadigung

\L Abruf bereitgestellter Dateien (0) % Aufwandsentschadigung
Ubersichtsmaske der bereitgestellten " Abruf der vom Krebsregister durchgefiihrten
Dateien Aufwandsentschadigungen

Krankenkassen

Ubersicht der hinterlegten Krankenkassen

5.1 Download

5.1.1 Abruf bereitgestellter Dateien

Hier kann das Krebsregister Ihnen Dateien zur Verfligung stellen, z. B. meldestellenspezifische Aus-
wertungen oder allgemeine Informationen. Auch als Download exportierte Meldungen konnen Sie hier
finden.

5.1.2 Krankenkassen

Es wird eine Ubersicht aller aktuell im Melderportal vorhandenen Krankenkassen bereitgestellt. Die Liste
wird kontinuierlich aktualisiert.

Krankenk nr. Krankenk Gesetzlich Nicht mehr aktuell
102193212 Mobil ISC GmbH Ja Nein
102193234 Mobil ISC GmbH Ja Nein
103524942 abe BKK Ja Nein
107436557 Abrechnungszentrum Emmendingen Eigenbetrieb des BKK LV S Ja Nein
104127692 actimonda Krankenkasse Ja Nein
104127716 actimonda Krankenkasse WT Ja Nein
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5.2 Aufwandsentschadigung

In dieser Ubersicht sind alle Abrechnungslaufe des Krebsregisters aufgelistet, in die Meldungen Ihrer
Meldestelle eingeflossen sind. Hierfiir kann auch eine Bescheinigung ausgedruckt werden.

Mittels der Suchfunktion kann die Anzeige der Abrechnungsldufe beschrinkt werden. Markieren Sie den
oder die gewiinschten Abrechnungslaufe und rufen die Druckfunktion auf. Treffen Sie hier keine Auswahl,
werden alle angezeigten Abrechnungsldufe ausgedruckt.

Suche verfeinern

Aufwandsentschédigung [ Details Abr E] Bescheinigung drucken

Abr-lauf-Nr. I 4 Abrechnungslauf-Nr. Datum Gesamtbetrag Anzahl Meldungen Kontoinhaber IBAN Gedruckt am
200 11.06.2020 26,00 € Praxis Beispiel DE1233456789
176 07.01.2020 8,00€ 16.03.2021 13:39

173 07.01.2020 23,00€ 16.03.2021 14:38

2
1
2
Gedruckt:
155 09.04.2019 000€ 2

Forderungsnr.: ‘orderungsnummer 107 18.00.2018 8000€ 7
90 04.05.2018 1800€ 1
87 23.04.2018 1800€ 1
2

22 09.05.2017 0,00 €

Welche Meldungen im Einzelnen pro Abrechnungslauf vergiitet wurden, kann mittels , Details
Abrechnungslauf® angezeigt werden. Markieren Sie dazu den oder die gewiinschten Abrechnungslaufe und
rufen die Detailansicht auf.

Suche verfeinern

Aufr Lsemscnadiyuiny

Meldung-ID Externe Patienten-ID  Melder Meldeanlass Ubermittelt am  Paket-Nr. Vergiitet J..  Art Betrag Abgerechnet ...
Alle & 10001300E0000354 V845677 100013, 20.042018 12028 Nicht zu ho. DM 000€ 1809.2018

10001300E0000355 V845677 100013. Behandlungsb. 20.04.2018 12028 Zu honorier. ™ 500€ 18.09.2018
Aufw.-entsch.:
10001300E0000356  VSA45677 100013 20.04.2018 12028 Nicht zu ho DM 000€  18.09.2018
Ubermittl. von:

10001300E0000357  VS45677 100013..  Behandlungsb. 20.04.2018 12028 Zuhonorier.. | T™ 500€ 18.09.2018

Ubermittl. bis: 10001300E0000358  VS45677 100013 20042018 12028 Nichtzuho.. | DM 000€  18.09.2018
Entsch, von: i3 10001300E0000405 6456 100013 09.07.2018 12705 Nicht zu ho. DM 0,00€ 18.09.2018
Entsch. bis: 10001300E0000406 6456 100013, Tod 09.07.2018 12705 Zu honorier... M 8,00 € 18.09.2018

10001300E0000407 6456 100013. Behandlungse. 09.07.2018 12708 Zu honorier. ™ 500€ 18092018

Patier*

Externe
Patienten-ID:

Meldung

Meldung-ID:

Ubermittluna

Suche zuriicksetzen suchen
8 Ergebnisse

Wollen Sie alle Abrechungsfille eines Patientens ermitteln, wéahlen Sie bei ,,Abr.-lauf-Nr.:“ ,Alle“ aus und
tragen Ihre Patientennummer in das Feld ,Externe Patienten-ID* ein. AnschliefRend starten Sie den
Suchlauf.
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6. Einstellungen

6.1 meldungsbezogene Voreinstellungen

Die Funktion ,Einstellungen® ist unter dem Menii ,Meldungen® aufrufbar.

Ubersicht Nachrichten Datenriickmeldung

159) & Komekturanforderungen (21

Meldungen, dse noch erginzt/wormigien
werden mUssen um sie an das
Landeskrensregister senden zu konnen

aller Meldungen, die i
na

v and: Meldunge
T Mekcungen. dhe nicht alle PRlichtangatien Junge:
enthalten andeakishs egiste
wurden
perite Meldunge:

Meloungen, die von Ihrer Seite
zuruckgenaken werden

bare Meldungen (

Mok
Obermaiel: werden kbnnen

@ an das Landeskretsig

8} Einstellungen

Ubersichissene aller (be ey
Meldungspakete, die im System vornanden
sna

Hier besteht die Moglichkeit einige Voreinstellungen zu definieren, die fiir die Erfassung von Meldungen

gelten.

Beachten Sie dabei bitte, dass diese Einstellungen bei der Erstellung ALLER zukiinftigen Meldungen
iibernommen werden und ggf. im Einzelfall bei Nichtzutreffen in einer Meldung gedndert werden miissen!

rwendeten Versionen/Revisionen der jeweiligen Klassifikationen ar
uelien versionen verwendet werden.

1D Revision 10 v

IED0 Revision: 2 Revision 2019 v
TNM Version B v

CTC Vessior 4 v

Therapieart v
Patientenunterrichtung

Durch Ankreuzen dieses Feldes bestatigen Sie, dass die von Ihnen an das Landeskrebsregister
ibermitteften Patienten von Ihnen unterrichier wusden Die erforderliche Angabe der
Patientenunternchtung pro Erfassung erubngt sich dadurch,

Patientenuneichtung bestanigen

Erfassung

Nach jeder Eingobe prifen

Ubersicht Meldungen Nachiichten Palientendaten Datenruckmeldung Hille
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6.2 Systemeinstellungen

Oben rechts neben Thren Log-in-Daten befindet sich ein Pfeil, iber den sich ein kleines Menii aufklappen
lasst. Dort befindet sich unter anderem die ,Systemeinstellungen®.

N s
(¥

‘:-D« rebsregister SH

Ubersicht

(S 45 Minuten () Maxi Musiegeg

Meldungen Nachrichten Datenruckmeldung Hilte

Systemeinstellungen >

Nachrichten
Benachrichtigungen iiber neue Nachrichten per E-Mail
bekommen - ein/aus:

Korrekturanforderungen

iber neve
per E-Mail bekommen - ein/aus:

Honorierungstiufe

iber neue per
EMail bekommen - ein/aus:

Wartungshinweise

Hinweise iiber Wartungsarbeiten seitens des
Landeskrebsregister per E-Mail bekommen - ein/aus:

Hier konnen Sie einstellen, dass Sie eine Benachrichtigung per E-Mail erhalten, wenn neue Nachrichten
(siehe Punkt 4.2.) oder Korrekturanforderungen seitens der Vertrauensstelle bei Ihnen im Melderportal
eingegangen sind. Es konnen sowohl eine als auch mehrere E-Mail-Adressen hinterlegt werden.

MNachrichten

Benachrichtigungen iiber neue Nachrichten per E-Mail
bekommen - ein/aus:

Bitte geben Sie hier durch Komma getrennte Email-Adressen an, an die Benachrichtigungen beim
Empfangen von neuen Nachrichten gesendet werden sollen:

lieschen.mueller@arztpraxis.de, susi.schulze@arztpraxis.de

In regelméfiigen Abstdnden finden Wartungsarbeiten am Melderportal statt. In dieser Zeit ist ein Zugang
nicht moglich. Um mogliche Arbeitsausfille einplanen zu konnen, wird auch hier zukiinftig die Funktion der
Benachrichtigung per E-Mail moglich sein. Sie erhalten dann eine Benachrichtigung {iber den
voraussichtlichen Termin der Wartungsarbeiten.
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7. Freischalten des Zugangs zum Melderportal

Zugangsdaten
Als verantwortliche Arztin/verantwortlicher Arzt Ihrer Meldestelle erhalten Sie automatisch bei der
Neueinrichtung Ihrer Meldestelle die Zugangsdaten fiir das Melderportal.

Registrierung im Melderportal
Nachdem Sie die Internetadresse https://melderportal.krebsregister-sh.de aufgerufen haben, erscheint

folgendes Fenster:
Eﬁl(rebsregister SH

=

> Passwort vergessen > Zugang beantragen F Bitte anklicken !

Nach Klicken der Schaltfliche ,,Zugang beantragen® erscheint folgendes Fenster, in dem Sie sich oder eine
weitere Kollegin/weiteren Kollegen oder Mitarbeiterin/Mitarbeiter als Benutzer registrieren konnen.

Zugang beantragen

Sie haben die Maglichkeit, fiir Ihre Einrichtung den Zugang zum Melderportal zu beantragen.
Wir schicken lhnen anschlieflend alle Informationen zu, um das Melderportal nutzen zu kénnen.

> Zugang fiir meine Einrichtung beantragen

Wenn Sie bereits liber Zugangsdaten zum Melderportal verfiigen (u.a. Melder-ID), konnen Sie
weitere Benutzer registrieren:

> Einen weiteren Benutzer registrieren < Bitte anklicken!

Wenn Sie bereits einen Benutzer registriert haben, kdnnen Sie ihm weitere Melder zuordnen:

> Weiteren Melder zuordnen

Abbrechen
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Bitte fiillen Sie alle Felder in folgendem Fenster aus:

Weiteren Benutzer registrieren

1. Angaben zum Melder

Geben Sie die Melder-ID und den Authentifizierungscode des Melders an.
Melder-1D:
Authentifizierungscode:

2. Benutzerangaben

Geben Sie Ihre Kontaktdaten an und legen Sie Ihr Passwort fiir das Melderportal
fest.

Sie erhalten als neuer Benutzer eine Bestatigungs-E-Mail iiber Ihre erfolgreiche
Registrierung

In der E-Mail wird Ihnen ein Aktivierungscode mitgeteilt, der bei Ihrem ersten
Login abgefragt wird. Zusatzlich enthalt die E-Mail einen Aktivierungslink

Vorname:
Nachname:
E-Mail:

Passwort: ssssssssassene

Passwort wiederholen: ol

Telefon:

Abbrechen

p 1

-«

Es erscheint folgende Nachricht:

Vielen Dank!
Wir haben Ihnen eine Bestatigungs-Email zugesendet.

Schlielfen

Weiteren Benutzer registrieren

Ihre 8-stellige Meldestellen-Nr.

Auth.-Code bitte dem Anschreiben ent-
nehmen

Ihre E-Mail-Adresse wird spiter zum Einloggen
bendotigt

Bitte legen Sie ein Passwort fest, mit dem das
Einloggen erfolgen soll (mind. 8 Zeichen lang mit
2 Zahlen oder Sonderzeichen)

el <¢mmmmm  Bitte anklicken !

Aus der angekiindigten E-Mail konnen Sie den Aktivierungscode entnehmen. Diesen sowie die PIN aus
Ihrem Anschreiben benotigen Sie fiir das Freischalten des Zugangs:

Nach erneutem Aufrufen des Melderportals unter https://melderportal.krebsregister-sh.de 6ffnet sich das

Anmeldefenster:

Krebsregister SH

» Passworl vergessen » Zugang beantragen
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Tragen Sie bitte den Aktivierungscode aus der E-Mail ein und klicken danach die Schaltflache ,,Senden® an.

Aktivierung des Zugangs

Bitte geben Sie |hren Aktivierungscode ein.

Code emeut zusenden Abbrechen

Akuvierungscode: <m=m  Aktivierungscode aus E-Mail

I | <= Bitte anklicken

Wenn das Senden funktioniert hat, erscheint folgendes Anmeldefenster:

Krebsregister SH

Ihr Zugang wurde erfolgreich aktiviert. Bitte melden Sie
sich nech einmal an

> Passworl vergessen > Zugang beantragen

Benutzername B _
Kennwort @ _

Bitte melden Sie sich erneut
mit Threr E-Mail-Adresse und
Threm Passwort an

=== bitieanklicken

Sollte das Senden nicht funktioniert haben, konnen Sie in dem Fenster ,Aktivierung des Zugangs® (s. 0.) das
Senden unter ,,Code erneut zusenden“ wiederholen.

Aus Sicherheitsgriinden werden Sie im nachfolgenden Fenster aufgefordert Thre Einmal-PIN zu dndern.
Geben Sie hierzu die PIN aus dem Anschreiben ein. Denken Sie sich bitte eine eigene 4-stellige PIN aus und
tragen diese in die weiteren Felder ein. Bitte merken Sie sich diese PIN gut (auch fiir das Anlegen weiterer

Benutzer)!

Aus Sicherheitsgriinden raten wir von der Verwendung der Funktion ,,PIN merken ab.

Sie konnen sich spiter auch ohne PIN anmelden. Sie haben dann jedoch nur stark eingeschréinkte
Moglichkeiten (Ansicht von Ubersichten). Fiir das manuelle Erfassen von Daten ist die Eingabe der PIN

unbedingt erforderlich.

Eingabe der PIN fur Zugriff auf
medizinische Daten

Bitte geben Sie Ihre PIN ein, falls Sie diese bereits vom
Landeskrebsregister Schleswig-Holstein erhalten
haben. Die PIN wird zur Freischaltung zusatzlicher
Funktionalitdten im Melderportal benGtigt. Wenn Sie
sich ohne PIN anmelden ist der Funktionsumfang
eingeschrankt

PIN:
Neue PIN

Neue PIN
bestatigen:

PIN merken:

» Ohne PIN anmelden

<¢mmsm Einmal-PIN aus Anschreiben

> Eigene PIN (bitte gut merken!)

<= Bitte anklicken !
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7.1 Passwort/Passwort vergessen

Das Passwort, welches Sie bei der Einrichtung Ihres Zugangs im Melderportal vergeben haben, benétigen Sie
zusammen mit Threr E-Mail-Adresse immer dann, wenn Sie sich im Melderportal anmelden méchten.

Sollten Sie Ihr Passwort vergessen haben, klicken Sie im Anmeldefenster auf ,Passwort vergessen®. Sie
erhalten dann ein automatisch generiertes Passwort per E-Mail, welches Sie durch ein eigenes ersetzen
miissen.

@Krebsreg\ster SH

Benutzemame X

8

Anmelden
Kposswun vergessen ) > Zugang beantragen

e

Zum Andern des Passwortes gehen Sie bei Ihren Log-in-Daten auf ,,Passwort dandern®.

Ubersicht Meldungen Nachrichten  Datenriickmeldung

In der folgenden Maske geben Sie bitte das alte und ein neues Passwort ein. Bitte beachten Sie, dass das
Passwort aus Sicherheitsgriinden mind. 8 Zeichen und mind. 2 Zahlen oder Sonderzeichen beinhalten sollte.
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7.2 Pin/Pin vergessen

Beim Anmeldevorgang ist zusatzlich zum Passwort auch die PIN-Eingabe erforderlich.

Sollten Sie Thre PIN vergessen haben, klicken Sie im Anmeldefenster nach erfolgter E-Mail- und Passwort-
Eingabe auf ,PIN vergessen®. Dann werden Sie aufgefordert, den Authentifizierungscode einzugeben, den
Sie dem Anschreiben mit Ihren personlichen Zugangsdaten entnehmen konnen. Ihre personliche Melder-ID
setzt sich automatisch. Sie bekommen daraufhin von der Vertrauensstelle per Post eine neue PIN

zugeschickt.

)

Eingabe der PIN fur Zugriff auf
medizinische Daten

Bitte geben Sie lhre PIN ein, falls Sie diese bereits vom
Landeskrebsregister Schleswig-Holstein erhalten
haben. Die PIN wird zur Freischaltung zusatzlicher
Funktionalitdten im Melderportal benétigt. Wenn Sie
sich ohne PIN anmelden ist der Funktionsumfang
eingeschrankt.

PIN:
PIN merken:
> PIN vergessen > Ohne PIN anmelden

lhre PIN kann aus Sicherheitsgriinden nur per Post an den
Verantwortlichen lhrer Meldestelle verschickt werden. Bitte
geben Sie zur Bestatigung lhre Melder-ID und Ihren
Authentifizierungscode an:

Melder-1D: 90020730

Authentifizierungscode:

Abbrechen [AES I
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8. Anhang, Abkiirzungen, Hintergrundtabellen

8.1 Ersatzkodes Krankenkassennummer (IK-Nr.)

Der Anspruch auf eine Meldevergiitung kann bei Meldungen von GKV-versicherten Patientinnen und
Patienten nur dann erhoben werden, wenn die Krankenkassennummer (IK-Nummer) und die
Versichertennummer in der Meldung enthalten sind. Bei den Meldungen zu Privatversicherten beschrankt
sich die Minimalforderung fiir vergiitungsfahige Meldungen hinsichtlich der Versicherungsangaben derzeit
auf die Versicherungsnummer (IK-Nummer).

Finden Sie Thre Krankenkasse nicht im normalen Suchverzeichnis, verwenden Sie bitte einen der folgenden
Ersatzkodes, den Sie in das Feld ,Krankenkasse® eintragen. Benennen Sie die genau Kasse dann bitte am
Ende der Meldungseingabe im Anmerkungsfeld der Diagnose-, Therapie- oder Verlaufsmeldung unter
,weitere Angaben®.

Ersatzkodes Krankenkassennummer

Versichtertengruppe Ersatzkode (gebildet analog den Vorgaben der
ARGE IK)

Selbstzahler 970000011

Kostentrdger ohne IK-Nummer (z. B. 970001001

Gefingnisinsasse)

Asylbewerber (ohne Krankenversicherung) 970100001

Privatversichert, Kasse unbekannt 970000022

Keine Angabe zum Kostentréager 970000099

8.2 Praktische Ausfiillhilfen fiir alle Meldungen
Diese Felder sind unabhidngig vom Meldeanlass fiir jede Meldung auszufiillen!

Angaben bzgl. der Patientenaufklarung zur Meldung der Tumorerkrankung an das Krebsregister:

Tabelle 1: Meldebegriindung

Auswahl Erldauterung

Verstorben wenn der Patient anldsslich des Todes nicht mehr iiber die Erkrankung informiert
werden konnte

Ausnahme die Information des Patienten ist aus medizinischen Griinden noch nicht erfolgt -
muss aber so bald als méglich nachgeholt werden

Ohne Patientenkontakt | fiir Meldungen von Pathologen

Informiert der Patient wurde iiber seine Erkrankung informiert
Widerspruch der Patient hat der namentlichen Speicherung seiner Personendaten
widersprochen

(der Widerspruch muss schriftlich bei der Vertrauensstelle eingereicht werden)
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Tabelle 2: Mitwirkung an Forschungsvorhaben

Auswahl Erlauterung

Ja (J) der Patient stimmt einer Teilnahme zu

Keine Teilnahme gewiinscht (KT) der Patient stimmt einer Teilnahme nicht zu

Widerruf (W) der Patient hat eine friihere Zustimmung widerrufen

Nicht befragt (NB) der Patient wurde nicht befragt / konnte nicht befragt werden

Seitenlokalisation des Primadrtumors:

Tabelle 3: Seite

Auswahl Erlauterung
Rechts (R) bei paarigen Organen
Links (L) bei paarigen Organen

Beidseits (B)

bei paarigen Organen: beide Seiten sind betroffen
ggf. sind hier zwei einzelne Meldungen abzugeben!

Mittellinie/median (M) der Tumor befindet sich im medialen Bereich des Organs

Trifft nicht zu (T)

bei unpaarigen Organen sowie systemischen Tumorerkrankungen

Unbekannt (U)

bei paarigen Organen: die betroffene Seite ist nicht bekannt

Anlidsse, zu denen eine Meldung an das Krebsregister zu erfolgen hat:

Tabelle 4: Meldeanlass

Auswahl Erlduterung

Diagnose nach Diagnostizierung einer Krebserkrankung in der Zusammenschau der Befunde
durch den behandelnden Arzt; ,hinreichende Sicherung”

Behandlungsbeginn |zum Beginn einer ,,turmorspezifischen Therapie®
(Ausnahme: Operative Therapien sind nur einmalig mit dem Meldeanlass
»Behandlungsende® zu melden!)

Behandlungsende | zum Ende einer ,tumorspezifischen Therapie®

Statusdnderung fiir Verlaufsmeldungen bei ,therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus®

Statusmeldung kein Meldeanlass in Schleswig-Holstein!

Tod fiir Verlaufsmeldungen anlasslich des Versterbens eines Patienten

Histologie/Zytologie | ausschliefSlich fiir Meldungen von Pathologen
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8.3 Praktische Ausfiillhilfen fiir spezielle Meldungen

ab hier gekennzeichnet als

DM = Diagnosemeldung
TM = Therapiemeldung
VM = Verlaufsmeldung

Art der Diagnosesicherung der Tumorerkrankung. Bei mehrfach gesicherter Diagnose ist die Art der
Diagnosesicherung mit der hochsten Aussagekraft zu wahlen.

Tabelle 5: Diagnosesicherung (DM)

Auswahl

Erlduterung

Histologie Primartumor (7)

Feingewebliche Untersuchung von Gewebe des Primdrtumors (Biopsie,
OP-Praparat)

Zytologie (5)

Untersuchung von Zellen aus priméren Lokalisationen inklusive
Fliissigkeitsaspirationen mittels Endoskopien oder Nadeln; schliefst
mikroskopische Untersuchungen von peripheren Blutausstrichen und
Ausstrichen von Beckenkammaspirationen ein

Histologie Metastase (6)

Feingewebliche Untersuchung von Gewebe der Metastase (Biopsie, OP-
Praparat)

klinische Diagnostik (2)

Untersuchung mittels diagnostischer Techniken wie Rontgen,
Endoskopie, weitere bildgebende Verfahren, Ultraschall, exploratorische
Chirurgie (Laparatomie, etc.) ohne mikroskopische Gewebediagnose

klinisch,ohne spez. Diagnostik (1)

Korperliche Untersuchung ohne weitergehende tumorspezifische
Diagnostik

spezielle Tumormarker (4)

Bestimmung von Tumormarkern in Blut, Urin, anderen
Korperfliissigkeiten oder Gewebe

keine Angabe (9)

Art der Diagnosesicherung nicht bekannt

Allgemeiner Leistungszustand des Patienten am Tag der Diagnose bzw. bei Verlaufsmeldungen am Tag der
Feststellung. Fiir die Codierung wird der Schliissel der "Eastern Cooperative Oncology Group" (ECOG) bzw.
der Karnofsky-Index zugrunde gelegt.
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Tabelle 6: Allgemeiner Leistungszustand (DM)

Auswahl

Erlduterung

10 % (Karnofsky)

Sterbend. Unaufhaltsamer korperl. Verfall

20 % (Karnofsky)

Schwerkrank. Intensive med. Maffnahmen erforderlich

30 %(Karnofsky) | Stark behindert. Stationdre Behandlung erforderlich
40 % (Karnofsky) |Behindert. Qualifizierte Hilfe bendtigt
50 % (Karnofsky) |Hilfe und med. Versorgung wird oft in Anspruch genommen

60 % (Karnofsky)

Einige Hilfestellung notig, selbstindig in den meisten Bereichen

70 % (Karnofsky)

Selbstversorgung. Normale Aktivitdt oder Arbeit nicht moglich. Deutliche Symptome

80 % (Karnofsky)

Normale Aktivitdt mit Anstrengung moglich. Deutliche Symptome

90 % (Karnofsky)

Fahig zu normaler Aktivitdt, kaum oder gering Symptome

100 % (Karnofsky)

Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit

0 (ECOG) Normale Aktivitdt

1 (EOCG) Einschriankung bei Anstrengung
2 (ECOG) Gehfdhig

3 (ECOG) Begrenzte Selbstversorgung

4 (ECOG) Vollig pflegebediirftig

©) unbekannt

TNM (DM, operative TM, VM):

Beschreibt die Ausdehnung bei bestimmten malignen Tumoren

Tabelle 7: TNM-Kategorien

Auswahl Erlduterung

T GrofSe (Ausbreitung) des Primédrtumors

N Fehlen oder Vorhandensein von regiondren Lymphknotenmetastasen
M Fehlen oder Vorhandensein von Fernmetastasen/Tochtergeschwiilsten
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Tabelle 8: TNM-Prifixe

Auswahl

Erlduterung

C

Die pratherapeutische klinische Klassifikation basiert auf vor der Behandlung erhobenen
Befunden. Solche ergeben sich aufgrund von klinischen Untersuchungen, bildgebenden
Verfahren, Endoskopie, Biopsie, chirurgischer Exploration und anderen relevanten
Untersuchungen.

Bei der postoperativen histopathologischen Klassifikation wird der vor der Behandlung
festgestellte Befund ergénzt oder abgeidndert durch die Erkenntnisse, die beim chirurgischen
Eingriff und durch die pathologische Untersuchung gewonnen werden.

Wenn die Klassifikation wihrend oder nach initialer multimodaler Therapie erfolgt, werden die
TNM- oder pTNM-Kategorien durch das Prifix ,,y“ gekennzeichnet (z.B. yT2N1MO oder
ypT2pN2pMO). Das ycTNM oder ypTNM kennzeichnet die Ausdehnung des Tumors, die
tatsdchlich wihrend des Zeitpunktes der Untersuchung nachweisbar ist. Die Zusatzbezeichnung
,Y soll nicht dazu dienen, die moégliche Ausdehnung eines Tumors vor einer multinodalen
Therapie abzuschitzen.

Rezidivtumoren nach krankheitsfreiem Intervall werden durch das Prifix ,,r* gekennzeichnet
(z.B. TT2NOMO oder rpT3pN1pMO).
Rezidive sind mit einer Verlaufsmeldung und dem Meldeanlass ,,Statusdanderung zu melden!

Das Symbol ,,a“ kennzeichnet Falle, bei denen die Klassifikation erst anldsslich einer Autopsie
erfolgte.

Multiple simultane Primadrtumore werden folgendermafien gekennzeichnet:

Tabelle 9: T-Suffix

Auswahl Erlduterung

(leer) Keine multiplen Tumoren

m Multiple simultane Tumoren ohne Angabe der Zahl
1...9 Anzahl der multiplen simultanen Tumoren

Beim Vorhandensein multipler Tumoren mit gleicher Morphologie in einem Organ ist der Tumor mit der
hochsten T-Kategorie zu erfassen. Sind in paarigen Organen beide Seiten betroffen, sind zwei Meldungen
erforderlich.
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Histologie - Histopathologischer Differenzierungsgrad

Das Grading beschreibt das Ausmafs der Abweichung des Tumorgewebes von normalem Gewebe. Bei
Vorliegen unterschiedlicher Differenzierungsgrade ist der ungiinstigste Grad der Differenzierung

anzugeben.

Tabelle 10: Grading (DM, operative TM, VM)

Auswahl

Erlduterung

Nicht bestimmbar (X)

Malignes Melanom der Konjunktiva (0)

fiir solide Tumoren

Gut differenziert (1)

Maifig differenziert (2)

Schlecht differenziert (3)

Undifferenziert (4)

Low grade (L)

fiir Systemerkrankungen

Intermediate (M)

High grade (H)

Borderline bzw. Grenzfall (B)

Trifft nicht zu (T)

Unbekannt (U)

Tabelle 11: Therapieart (TM)

Auswahl Erlduterung

Operative Therapie | Chirurgische Entfernung des Primartumors und/oder Metastasen
Hinweis: Hier ist der Meldeanlass Behandlungsende zu wahlen!

Strahlentherapie Radiotherapie des Primdrtumors und/oder Metastasen

Systemische Therapie

Chemotherapien, Hormontherapien und/oder andere Therapien, die direkt zur
Tumorbehandlung eingesetzt werden — keine unterstiitzenden Therapien

Tabelle 12: Applikationsart (Strahlen-TM)

Auswahl

Erlduterung

Percutan (P)

Bestrahlung des Tumors durch die Haut (von aufden)

Endokavitdre Kontakttherapie (K)

Platzierung der Strahlenquelle in einem Korperhohlorgan, z. B.
Osophagus)

Interstitielle Kontakttherapie (I)

Strahlenquelle wird in den Tumor gesetzt, z. B. Prostata

Metabolische Therapie (radionuclide) (M)

(Endoradiotherapie), Radionukliden werden intravenos
verabreicht

Sonstiges (S)

Formen der Strahlentherapie, die den obigen Kriterien nicht
entsprechen
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Residualstatus

Beurteilung des Residualstatus nach Abschluss der (Primér-) Therapie unter Beriicksichtigung aller
Manifestationsformen, zum einen in Bezug auf den Status des Primadrtumors (Lokal R) und zum anderen in
Bezug auf den Gesamttumorstatus (Gesamt R):

Tabelle 13: Residualstatus (TM)

Auswahl Erlauterung

RX Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt werden.
RO kein Residualtumor

R1 mikroskopischer Residualtumor

R1 (is) in situ-Rest

R1 (cy+) zytologischer Rest

R2 makroskopischer Residualtumor

Tabelle 14: Systemische Therapieart (TM)

Auswahl Erlduterung
Chemotherapie (CH) Einsatz von zytostatisch wirkenden Substanzen
Hormontherapie (HO) Einsatz von hormonrezeptiven Substanzen

Immuntherapie/Antikorpertherapie (IM) | Einsatz von immunreaktionfordernden, bzw. - suppressiven
Substanzen/Antikérpern

Knochenmarktransplantation (KM) Einbringen korperfremder Stammzellen nach vorhergehender
Chemo- und/oder Radiotherapie

Wait and see (WS) Abwartendes Verhalten nach Duchfiihrung einer operativen
Tumorentfernung

Active Surveillance (AS) Regelmaifiige (aktive) Kontrolle des Tumorstatus vor
Durchfiihrung einer Tumortherapie

Zielgerichtete Substanzen (ZS) Andere direkt das Tumorwachstum beeinflussende Substanzen

Sonstiges (SO) Andere Therapien, die den obigen Kriterien nicht entsprechen
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Tabelle 15: Gesamtbeurteilung des Tumorstatus (VM)

Auswahl

Erlduterung

Vollremission (V)

Vollstiandige Tumorfreiheit; Dauer mind. 4 Wochen;
(complete remission, CR)

Vollremission mit residualen Auffalligkeiten (R)

Kriterien der Vollremission erfiillt, aber
kontrollbediirftige residuale Verdnderungen in den
bildgebenden Verfahren; (CRr)

Teilremission (T)

Mindestens 50 % und weniger als 100 %, Riickgang des
Tumors ohne Nachweis neuer Manifestationen, deutliche
Besserung von Tumorsymptomen; Dauer mind. 4
Wochen; (partial remission, PR)

Klinische Besserung (B)

Subjektive Besserung von Tumorsymptomen

Keine Anderung (NC) (K)

Keine wesentliche Anderung der Tumorausbreitung
(weniger als 50 % Riickgang oder weniger als 25 %
Zunahme) oder Voll- bzw. Teilremission fiir weniger als 4
Wochen bei subjektiv unveranderten Tumorsymptomen,;
(no change, NC = stable disease)

Progression (P)

Mind. 25 % Tumorwachstum und/oder Neuauftreten
anderer Tumormanifestationen

Divergentes Geschehen (D)

z. T. Vollremission oder Teilremission, z. T. keine
Anderung oder Progression

Beurteilung unmoglich (U)

Tumorstatus kann nicht beurteilt werden

Fehlende Angabe (X)

Keine Angabe zum Tumorstatus vorhanden

Beurteilung des Tumorstatus des Primédrtumors sowie des Tumorstatus hinsichtlich des moglichen Befalls
der regiondaren Lymphknoten und moglicher Fernmetastasen.

Tabelle 16: Tumorstatus Primidrtumor/Lymphknoten/Fernmetastasen (VM)

Auswahl Erlauterung

Kein Tumor nachweisbar (K) Vollstiandige Tumorfreiheit

Residuen (R) Tumorreste (Residualtumor)

Progress (P) Fortschreitendes Wachstum der Tumorreste (Residualtumor)
No Change (N) Keine Verdnderung des Tumorstatus feststellbar

Rezidiv bzw. neu aufgetreten (R) Neues Auftreten von Tumorgewebe mit gleicher Morphologie
Fraglicher Befund (F) Tumorstatus kann nicht eindeutig beurteilt werden
Unbekannt (U) Tumorstatus kann nicht beurteilt werden

Fehlende Angabe (X) Keine Angabe zum Tumorstatus vorhanden
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8.4 Tumorspezifische Module (DM, TM)

8.4.1 Kolon/Rektosigmoid/Rektum

Molekularpathologisch bestimmtes Vorliegen einer Mutation im K-Ras-Onkogen als wesentlicher Aspekt zur
Therapieplanung und Prognose

Tabelle 17: RAS-Mutation:

Auswahl Erlduterung

Wildtyp keine Mutation nachgewiesen

Mutation Mutation nachgewiesen

unbekannt

nicht untersucht Untersuchung wurde nicht durchgefiihrt

Einstufung des Patienten bzgl. seines korperlichen Zustandes nach der ASA - (American Society of
Anesthesiologists) Klassifikation bei prdoperativer Untersuchung durch den Anésthesisten

Tabelle 18: ASA Klassifikation:

Auswahl Erlduterung

ASA 1 normaler, gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA 4 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stindige Lebensbedrohung darstellt
ASA 5 Moribunder Patient, der ohne die Operation voraussichtlich nicht iiberleben wird

Beurteilung einer eventuell aufgetretenen Anastomoseninsuffizienz nach elektivem Eingriff mit
Anastomosenanlage

Tabelle 19: Rektum Anastomosen Insuffizienz:

Auswahl Erlduterung
Grad C (Re-) Laparatomie
Grad B Antibiotikagabe oder interventionelle Drainage oder transanale

Lavage / Drainage

keine Insuffizienz bis hochstens Grad A | keine therapeutische Konsequenz

unbekannt
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8.4.2 Mamma

Einstufung der Hormonsensitivitat von Mammakarzinomen:

Ostrogen und Progesteron anhand der Quantifizierung ihrer Rezeptoren auf der Oberfliche von Tumorzellen
(IRS-Skala).

Tabelle 20: Hormonrezeptorstatus: Ostrogen, Progesteron

Auswahl Erlduterung

positiv Immun-Reaktiver-Score (IRS): 3 bis 12
negativ Immun-Reaktiver-Score (IRS): 0 bis 2
unbekannt keine Angaben vorliegend

Immunhistochemischer Nachweis des epidermalen Wachstumsfaktorrezeptors Her2-neu anhand des
immunreaktiven Scores.

Tabelle 21: Her2-neu Status

Auswahl Erlduterung
positiv 3+, starke Reaktion, starke Uberexpression
negativ negativ, keine Uberexpression

1+, schwache Reaktion, keine Uberexpression
2+, maflige Reaktion, schwache Uberexpression und FISH, CISH o.4. positiv

unbekannt keine Angaben vorliegend

8.4.3 Prostata

Semiquantitative Abschitzung des Prozentsatzes der Gesamtkarzinomflache anhand der
Gesamtstanzzylinderfliche der am schwersten befallenen Stanze.

Tabelle 22: Karzinom Befall Stanze %

Auswahl Erlduterung

Angabe in Prozent (%)

unbekannt

Molekulare Bestimmung des Prostata-Spezifischen-Antigens (wichtiger Screening-Parameter zur
Friitherkennung von Prostatakarzinomen)

Tabelle 23: PSA-Wert

Auswahl Erlduterung

Eingabe des gemessenen Wertes in ng/ ml
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Auftreten von Komplikationen innerhalb der ersten sechs Monate nach radikaler Prostatektomie in Bezug
auf die Grade III und IV der Clavien-Dindo Klassifizierung

Tabelle 24: Postoperative Komplikationen

Auswahl Erlduterung

ja() postoperative Komplikationen (Grad III / IV) aufgetreten

nein (N) keine postoperativen Komplikationen oder hochstens Grad II aufgetreten
unbekannt (u) unbekannt

8.4.4 Malignes Melanom

Tabelle 25: Sicherheitsabstand Primartumor

Angabe Erlauterung

Natiirliche Zahl in mm Minimaler endgiiltiger postoperativer Sicherheitsabstand
-1 Sicherheitsabstand nicht zu beurteilen

0 Kein Abstand

Tabelle 26: Tumordicke

Angabe Erlduterung

Angabe in mm, ggf. mit einer Kommastelle Wichtigster Prognosefaktor
Tabelle 27: LDH

Angabe Erlduterung

Wert in U/1 Enzymeinheit pro Liter

Tabelle 28: Ulzeration

Angabe Erlduterung

nein (N) Keine Ulzeration vorhanden, pTXa
ja () Mit Ulzeration, pTXb

unbekannt (u)
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