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Tumorkonferenzen 

im 

Brüderkrankenhaus 

St. Josef Paderborn 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



Was ist eine Tumorkonferenz? 
 
Eine Tumorkonferenz (auch: Tumorboard) 

bietet einen Ansatz der Behandlungsplanung 

bei bösartigen Erkrankungen, bei dem eine 

Reihe von Ärzten, die Experten in 

verschiedenen medizinischen Fachrichtungen 

sind, den medizinischen Zustand und die 

Behandlungsmöglichkeiten eines Patienten 

prüfen und diskutieren. Die Fachrichtung der 

Teilnehmer eines Tumorboards richten sich 

nach der jeweiligen Erkrankung. Regelmäßig 

vertreten in unserer Tumorkonferenz sind je 

nach Schwerpunkt Onkologen, chirurgisch 

tätige Ärzte der Viszeral- und Thoraxchirurgie, 

Radiologen, Pneumologen, Urologen, Patho-

logen und Strahlentherapeuten.  

Das Ergebnis der Beurteilung und 

Behandlungsplanung wird auch als 

interdisziplinäre Meinung bezeichnet. Das 

interdisziplinäre Festlegen von Behandlungs-

strategien und spätere Rückmeldungen über 

die Krankheitsverläufe haben neben dem 

Nutzen für die Patienten auch einen Fort- und 

Weiterbildungseffekt für die beteiligten Ärzte.  

 

 

 

Termine der fachspezifischen und 
interdisziplinären Tumorkonferenzen 

 
Brust -und gynäkologische Konferenz 

jeden Montag und Mittwoch (ausgenommen 
Feiertage) in der Zeit von 14:30 bis 15:30 Uhr in 
Kooperation mit dem Brustzentrum des Vinzenz-
Krankenhauses.  
 
 

Lungenkrebskonferenz 
jeden Dienstag (ausgenommen Feiertage) in der 
Zeit von 14:30 bis 15:15 Uhr unter der Leitung der 
Klinik für Hämatologie und Onkologie. 
 
 

Hämatologische Neoplasien 
jeden Dienstag (ausgenommen Feiertage) in der 
Zeit von 15:15 bis 15:45 Uhr unter der Leitung der 
Klinik für Hämatologie und Onkologie. 
 
 

Darmkonferenz 
jeden Dienstag (ausgenommen Feiertage) in der 
Zeit von 15:45 bis 16:30 Uhr unter der Leitung der 
Klinik für Hämatologie und Onkologie. 
 
 

Allgemeine Tumorkonferenz 
jeden Dienstag (ausgenommen  Feiertage) in der 
Zeit von 16.30 bis 17:30 Uhr unter der Leitung der 
Klinik für Hämatologie und Onkologie. 
  
 

Prostatakonferenz 
jeden Donnerstag (ausgenommen Feiertage) in der 
Zeit von 08.00 bis 09:00 Uhr unter der Leitung der 
Klinik für Urologie im Rahmen des Prostata-
zentrums. 
 

HNO-Konferenz 
jeden Freitag (ausgenommen Feiertage) in der Zeit 
von 13:00 bis 14:00 Uhr per Videokonferenz mit 
dem Kooperationspartner Klinik für Hals-Nasen-
Ohren Heilkunde der  
Karl-Hansen-Klinik in Bad Lippspringe. 

Einverständniserklärung 
 

Ihr behandelnder Arzt: (Name/Einrichtung)    

 
_________________________________ 

   
möchte, dass das weitere Vorgehen bei 
Untersuchung und Behandlung Ihrer Erkrankung 
in einer interdisziplinären Fallkonferenz 
besprochen werden. Zu diesem Zweck müssen 
die bei Ihnen erhobenen Befunde (Anamnese, 
Röntgenbilder, Laborwerte oder auch Ergebnisse 
bisheriger Behandlungen) in der interdisziplinären 
Tumorkonferenz des Onkologischen Zentrums des 
Brüderkrankenhauses vorgestellt werden. 

 

Einwilligungserklärung Patient/in 
 

 Hiermit bestätige ich 
 

 _________________________________ 
Vorname Name des Patienten in Druckbuchstaben 

 

die oben genannten verbindlichen 
Erläuterungen gelesen und verstanden zu 
haben und willige meinem behandelnden Arzt 
gegenüber in die Weitergabe meiner Daten an 
die Datenbank des Brüderkrankenhaueses St. 
Josef  zum Zweck der Besprechung meiner 
Erkrankung in einer dort stattfindenden 
Tumorkonferenz ein. Ich stimme ebenfalls zu, 
dass meine bildgebende Diagnostik in das 
Bildmanagementsystem der Radiologie des 
Brüderkrankenhauses überspielt werden darf  
Ferner habe ich den Informationsbogen 
gelesen und verstanden. Sämtliche Fragen 
wurden vom Arzt verständlich und zu meiner 
Zufriedenheit beantwortet. Meine Einwilligung 
erfolgt freiwillig und ich kann diese Einwilligung 
jederzeit mit Wirkung für die Zukunft ohne 
Angaben von Gründen widerrufen, ohne dass 
mir Nachteile entstehen. 

 

 Ich gebe mein Einverständnis, dass 
    meine Daten übermittelt werden. 
 

     _____________________________ 
Datum und eigenhändige Unterschrift Patient/in 


