Kontakt /Notfall:

Wir sind im Notfall immer fur Sie da.

Zogern Sie bitte auch nicht bei Riickfragen —
auch im Rahmen der Nachsorge mit lhrem/lhrer
HNO-Arzt/Arztin — uns zu kontaktieren.

HNO-Sekretariat: +49 8041 507-1145
HNO-Dienstarzt/in/Klinikpforte: +49 8041 507-01

Ihre Notizen

Kontakt

Asklepios Stadtklinik Bad Tolz
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde /
Kopf-Hals-Gesichtschirurgie
Prof. Dr. med. Ulrich Harréus
Sekretariat: Frau V. Rau
SchutzenstraBe 15

83646 Bad Tolz

Tel.: +49 8041 507-1145

Fax: +49 8041 507-1139
E-Mail: v.rau@asklepios.com
www.asklepios.com/bad-toelz/experten/hno

Anfahrt

Bad Tolz liegt in der Nahe der Autobahnen A8 und A95
ca. 50 km sudlich von Munchen. Die Klinik ist sehr gut
zu erreichen Uber die UmgehungsstraBe B 472 oder mit
offentlichen Verkehrsmitteln wie der BOB
(www.bayerischeoberlandbahn.de).
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TUMOR-
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KONZEPT

nach Kopf-Hals-Tumoren
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Liebe Patientinnen und Patienten,

nach Ihrer abgeschlossenen
Tumortherapie im Kopf-
Hals-Bereich bieten wir
ein strukturiertes Tumor-
nachsorgekonzept fur
unsere Patient:innen

an. Diese regelmaBige
Nachsorge wird in enger
Absprache und Zusam-
menarbeit mit Ihrem/Ihrer
zuweisenden HNO-Arzt/Arztin

koordiniert. Dies richtet sich auch nach Ihrem Wohnort
und der jeweiligen Praktikabilitat. Wurde eine erganzen-
de oder auch primare Strahlentherapie durchgefihrt,
sind auch regelmaBige Kontrollen Uber die jeweiligen
Strahlenarzt:innen ergdnzend geplant. Dieser Flyer sowie
unser Nachsorgekonzept soll primar als Orientierungs-
hilfe dienen und beinhaltet alle nationalen und internatio-
nalen, aktuellen Empfehlungen und Leitlinien der Fach-
gesellschaften. Im Einzelfall werden immer individuelle
Konzepte angepasst, die mit Ihnen abgestimmt werden.
Ganz wichtig dabei ist, dass Sie sich unabhangig vom
vereinbarten Terminschema jederzeit kurzfristig vorstel-
len, sollten sich wesentliche Symptomanderungen oder
neue Beschwerden im Verlauf zeigen. Zégern Sie bitte
nicht, uns jederzeit bei offenen Fragen und Anliegen zu
kontaktieren.

BESCHREIBUNG DER TUMORNACHSORGE

Die regelmaBigen Nachsorgen schlieBen sich der The-
rapie unmittelbar an. Sollten Sie z.B. nach erganzen-
der Strahlentherapie noch eine Anschlussheilbehand-
lung wahrgenommen haben, findet die erste Kontrolle
im Anschluss statt.

Die Tumornachsorge beinhaltet jeweils eine genaue
klinische Untersuchung/Endoskopie der ehemaligen
Tumorregion sowie eine sonographische Kontrolle der
Lymphabflussgebiete am Hals.

Eine wichtige weitere Saule stellt die Erhebung der be-
troffenen Funktionen nach Therapie (Stimme, Sprechen,
Schlucken/Ernahrung und die Wundheilung) sowie |hr
personliches Empfinden (sog. ,psychosoziale Faktoren)
dar. Bitte sprechen Sie auch aktiv lhre Beschwerden

an. Haufig kénnen unterstiitzende MaBnahmen getrof-
fen werden, die zu einer weiteren Verbesserung lhrer
Lebensqualitat beitragen kdnnen.

Bringen Sie bitte Ihren Tumornachsorgekalender zu
den Terminen mit, damit alle relevanten Informationen
eingetragen werden konnen. Dies dient auch dem inter-
disziplinaren Austausch mit den anderen, am Tumor-
nachsorgekonzept beteiligten Arzt:innen.

TUMORNACHSORGESCHEMA

Bitte beachten Sie, dass dieses Schema primar als
Orientierungshilfe dient und die individuellen Termine
durchaus aus verschiedenen medizinischen Griinden
abweichen kdonnen. Der individuell erstellte Plan ist
dabei u.a. abhangig von der GroBe und Lokalisation des
Primartumors sowie der jeweiligen Therapieform.

NACH CHIRURGISCHER TUMOR-OP

1. Jahr 2. Jahr 3.Jahr 4. Jahr ab 5. Jahr

Inspektion EIICKEI alle 3 alle 3 alle 6 1x

LI Il Monate (VLEICEN Monate BElIfl)]
Sono- ELEREI alle 3 alle 3 alle 6 Tx
graphie Wil Monate VIHQEICEE Monate EELIE
CT/MRT

lokoregionar JEIERS] alle 6 1x 1x 1x

[VCHEICEN Monate  WELlle) jahrlich jahrlich
Thorax = 11X 1x 1x 1x
jahrlich jahrlich jahrlich jahrlich
Kontroll- 6-8 = =
MLS Wochen*

* nach Laserresektion Larynx

NACH PRIMARER BESTRAHLUNG

1. Jahr 2. Jahr

Inspektion [EICKEE alle 3
el l-lsl Monate
Sono- alle 4-6 REIERE]
graphie W[Ihl=hl Monate
CT/MRT
loko- DEI VAN alle 6
regionar \W[Ihl=hIl Monate
Thorax 1x
jahrlich
Kontroll- nach 12
Panendos- RW[dEh!
kopie

3. Jahr 4. Jahr

alle 3 alle 6
\hEICEN Monate

alle 3 alle 6
\VCHEICCEN Monate

1x 1x
JELl{I(= I jahrlich
1x 1x
JELI{I(=l jahrlich

ab 5. Jahr

T1x
jahrlich
Tx
jahrlich

Tx

jahrlich

Tx
jahrlich

Bitte beachten Sie, dass diese Informationen nur allgemeingiiltig sind.
Das Verhalten im individuellen Fall kann von diesen Empfehlungen abweichen
und sollte immer mit Ihrem/Ihrer behandelnden Arzt/Arztin abgestimmt werden.
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