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Udarbejdet af: SS 

side 1 

RIGSHOSPITALET DIAGNOSE Behandlings- og undersøgelsesskema 1/2 
HÆMATOLOGISK KLINIK EORTC  20971 / 22997 Regime A 
NAVN: 
CPR: 
  Godkendt af læge (initialer):_______ 
 

 Højde:            Vægt: m2: 

År:              Dato: 

       P
R

Æ
 

       

   G
Å
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L
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O

W
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P
  

Behandlingsuge: UGE 1-3   UGE 7 

Behandlingsdag nr: 1 - 17   45  

Bestråling mod primært 
involverede område. 1,8-2 GY/ 

fraktion (13 fraktioner i alt )  
 0         

Informeret samtykke 0          

Objektiv undersøgelse  0      0    

Subjektive klager 0      0    

Anamnese 0          

Performance status 0          

Rygevaner 0          

Menstuations status  0          

Vægt 0          

Hgb, leuko, trombo, diff.tælling 01      0    

Sænkningsreaktion 01      0    

ALAT, ASAT 01          

LDH 01      0    

Basf. fosf. 01      0    

Gamma- glutamyl -transferase 01          

Se-Creatinin 01          

Se-Albumin 01          

P-M - Komponent 01          

Urin ABS 0          

Knoglemarvsundersøgelse 02          

CT-scanning thorax og 
abdomen 

02      0    

Røntgen af thorax 02      0    

Livskvalitetsskema 0      0    
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Udarbejdet af: SS 

side 2 

BEMÆRKNINGER: Se bagside 
 
 
 
 

 
 
 
  
BEMÆRKNINGER: 
 

  

1. Præblodprøver må være 7 dage gamle.   
 
2. Biopsi og Radiologiske undersøgelser må være 30  

dage gamle. 
 
 

   Planlægning af strålebehandling følger  
afdelingens normale procedure. 

 

 Omfatter måling af alle palpaple lymfeknuder. 
 

  

.      



RIGSHOSPITALET DIAGNOSE Behandlings- og undersøgelsesskema 1/2 
HÆMATOLOGISK KLINIK EORTC  20971 / 22997 Regime B 
 
NAVN: 
CPR: 
 
 
  Godkendt af læge (initialer):______ 

 Højde:             cm. Vægt:            kg. Overflade:      m2. 

År:                Dato: 

    P
R

Æ
 

                     

 G
Å

T
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L
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W
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Behandlingsuge           UGE 1            UGE 4  UGE  6 UGE 8 - 10 UGE 14  

Behandlingsdag nr: 1 2 3 4 5  22 23 24 25 26  33   57  73  101  

Helkropsbestråling               

0,15 GY/fraktion  
 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0           

Bestråling mod primært 
involverede område 

 2 GY/ fraktion (13 frak. i alt )  
                0  0    

Informeret samtykke 0                        

Objektiv undersøgelse  0       0      03   0    0    

Subjektive klager 0       0      03   0    0    

Anamnese 0                        

Performance status 0                0        

Rygevaner 0                        

Menstuations status  0                        

Højde 0                        

Vægt  0                        

Hgb, leuko, trombo, diff.tælling 01       0         0    0    

Sænkningsreaktion 01       0         0    0    

ALAT, ASAT 01                0        

LDH 01       0         0    0    

Basf. fosf. 01       0         0    0    

Gamma- glutamyl -transferase 01                        

Se-Creatinin 01       0         0        

Se-Albumin 01                        

P -M - Komponent 01                        

Urin ABS 0                        

Knoglemarvsundersøgelse 02                        

CT-scanning thorax og 
abdomen 

02                    0    

Røntgen af thorax 02                    0    

Livskvalitetsskema 0                    0    

 
 

 
BEMÆRKNINGER: Se bagside 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
BEMÆRKNINGER: 
 

  

1. Præblodprøver må være 7 dage gamle 
 

2. Biopsi og Radiologiske undersøgelser må være 
30 dage gamle. 

 
3. Hvis patienten har uændret sygdom og 

generende symptomer ( kortåndethed, 
synkebesvær etc.) startes strålebehandlingen 
mod det primært involverede område straks 

 
 

   Planlægning af strålebehandling følger      
afdelingens normale procedure. 

 
 

 Omfatter måling af alle palpaple lymfeknuder. 
 
 

  

      



RIGSHOSPITALET                                                                                                              FOLLOW-UP SKEMA    

HÆMATOLOGISK KLINIK                     EORTC      20971 / 22997   
 

NAVN:   side1/1 
CPR:    
 
                                                                                                                                                 Godkendt af læge (initialer):_______ 
                                                                                                                    

 Højde :              cm.                                 Vægt:                   kg.                           

År:                 Dato:                 

Follow up år : 1.ÅR 2.ÅR 3.ÅR 4.ÅR 5. ÅR 

Follow up måned : 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 42 48 54 60 

                E
n

d
 o

f s
tu
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Objektiv undersøgelse  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Subjektive klager 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Hæmatokrit 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Hgb., leuko., 
trombo.,diff.tælling. 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Bas. fosf., LDH 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Se - Creatininum 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

CT-scanning af thorax og 
abdomen

1 
                

Røntgen af thorax 0                

Livskvalitetsskema  0  0  0  0  0  0  0  0 

 

Bemærkninger: 

 
1. Kan foretages, hvis klinisk indiceret. 
 

   Omfatter måling af alle palpaple lymfeknuder 
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