
Meldung von Krebserkrankungen bei Erwachsenen 

Danke, dass Sie dieses Formular elektronisch ausfüllen, dann abspeichern und uns als PDF zuschicken. 

Angaben zum Patient: 

Name:  Vorname:   Geschlecht: 

________________________________ ____________________________    _______ 

Adresse: PLZ, Ort: 

________________________________ ____________________________ 

Geburtsdatum: AHV-Nummer: 

__/__/____  756. ____/____/__

Angaben zur Tumorerkrankung: 

Topographie   Morphologie 

___________________ __________________ 

Inzidenzdatum: 

__/__/____ 

Informationsdatum (Datum an welchem der Patient über die Weiterleitung der Daten ans Krebsregister informiert wurde): 

__/__/____ 

Behandlungen: 

Datum Beginn der Behandlung Art der Behandlung 

__/__/____ ____________________________ 

__/__/____ ____________________________ 

__/__/____ ____________________________ 

Angaben zur ausfüllenden Person: 

Name:  Vorname: 

_________________________ _______________________ 

E-Mail:

_______________________________________

Tel. Nr. (für allfällige Rückfragen) 

___________________________________ 

Bemerkungen 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Schicken Sie bitte dieses Formular an bern@krebsregister.unibe.ch (für Patienten, die im Kanton Bern wohnen) oder an 

solothurn@krebsregister.unibe.ch (für Patienten, die im Kanton Solothurn wohnen). Das Krebsregister Bern Solothurn dankt 

Ihnen herzlich für Ihre Mitarbeit! 
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