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Anfrage 177Lu-PSMA Therapie 
 
Sehr geehrte Zuweiserin, sehr geehrter Zuweiser, 
Wir bedanken uns für Ihre Anfrage zur Therapie mit 177Lu-PSMA. 
Bitte füllen Sie diese Info vollständig aus und senden Sie diese Seite an: 
Therapie.Nuklearmedizin@uk-essen.de 
(Alternativ: Fax 0201 723 1862) 
 
Bitte laden Sie zusätzlich die nachfolgend aufgelisteten Befunde 
unter dem angegebenen Upload Link hoch. Nach vollständigem 
Upload der Dokumente/Dateien, melden wir uns zeitnah zur weiteren 
Planung. 

- Schriftlicher Befund und Bilddatei (DICOM) der letzten 

Ganzkörper Bildgebung (CT, MRT, Szintigraphie, oder PET) 

- Aktueller Arztbrief mit Information über die Therapielinien 

- PSA Verlauf (mindestens 3 Werte mit Datum) 

- Ggf. Facharzt Dokumentation einer Kontraindikation gegen 

Cabazitaxel 

Upload Link: 
https://upload.jivex.de/ume4u/steps/ 
 
Kontakt Patient: 

 
Es besteht ein objektiver Krankheitsprogress unter der aktuell 
laufenden Therapie mit ___________ anhand der letzten Bildgebung 
vom ____________  

□ Ja (Bitte ankreuzen: □ CT, □ MRT, □ Skelettsz., □ PET), □ Nein 

 

Der BRCA1/2 Status ist: □ Positiv, □ Negativ, □ Unbekannt 

 
Die Cabazitaxel Therapie ist 

□ Bereits ausgeschöpft, oder 

□ Nicht möglich, denn es besteht eine 

□ Polyneuropathie 

□ höhergradige kardiovaskuläre Erkrankung 

□ eingeschränkter Allgemeinzustand (ECOG2) 

□ Allergie/Unverträglichkeit 

□ höhergradige Leukopenie/Thrombopenie 

□ weitere objektive Kontraindikation ____________________ 

(bitte Facharzt Dokumentation der o.g. Kontraindikation hochladen) 
 
Kontakt Ärztin/Arzt: 

 

__________________ 
Nachname, Vorname 

______________ 
Geb. Datum 

______________ 
Telefonnr. 

______________ 
Name Ärztin/Arzt 

______________ 
Praxis/Klinik 

_________________ 
Telefon/Direkte Durchwahl 

______________ 
Datum 
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