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CORONAVIRUS-PANDEMIE: Wichtige Hinweise fur unsere Krebspatient*innen
bei Vorstellung in einer onkologischen Portalambulanz des CCCC an allen drei
bettenfihrenden Standorten:

Campus Charité Mitte | Campus Virchow-Klinikum | Campus Benjamin Franklin

Sie haben einen Termin in einer onkologischen Portalambulanz des CCCC
Bitte kommen Sie allein. Begleitpersonen ist der Zutritt zu unseren Ambulanzen
leider nach wie vor nicht gestattet.

Sie machen sich Sorgen, sich moéglicherweise mit dem Coronavirus infiziert zu haben?
Wir handeln umsichtig und tragen der gegenwaértigen Situation Rechnung:

Ab sofort werden alle Patient*innen vor Eintritt in die Portalambulanz nach

COVID-19 (Corona) -typischen Symptomen befragt.

Erste Schritte fir jede/n
- Sie reiben sich Ihre Hande mit in der Ambulanz bereitgestelltem Desinfektionsmittel ein
- Sie erhalten eine Schutzmaske
- Bei lhnen wird Fieber gemessen und nach Erkaltungssymptomen, wie Husten,
Schnupfen, Halskratzen gefragt
- Sie fullen mit Unterstitzung der Schwester/des Pflegers einen Screeningbogen aus

Bei mir konnte eine Infektion ausgeschlossen werden
- Dann erfolgt die Behandlung wie vorgesehen.
- Wir achten darauf, dass gentigend Abstand zwischen den Patient*innen
gewahrleistet ist
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Bin ich infiziert?
Bei Verdacht auf Infektion mit dem COVID-19-Virus werden Sie
- in einen separaten Raum gebracht
- vom Arzt/von der Arztin untersucht
- gof. erfolgt ein Abstrich im Nasen-/Rachenraum
- gemeinsam mit dem Arzt/der Arztin wird das weitere Vorgehen besprochen.

Ich soll nach der ambulanten Vorstellung stationar behandelt werden
- Sie erhalten ein Symptom-Tagebuch (s. Anlage)
- Bitte fihren Sie dies sorgfaltig und beginnen damit mindestens 48 Stunden vor dem
geplanten Aufnahmetermin

Fur Rickfragen wenden Sie sich bitte telefonisch direkt an die Ambulanz,
in der Sie Ihren Termin vereinbart haben.

Fur allgemeine Anfragen an das CCCC oder zur Vereinbarung eines Termins mit unseren
Psychoonkolog*innen wenden Sie sich bitte telefonisch oder per E-Mail an die Cancer
Hotline: Tel. 030-450 564 2222, E-Mail: cccc@charite.de

Bei allgemeinen Fragen zum Coronavirus wenden Sie sich bitte an das Burgertelefon
des Landes Berlin, Tel. 030-9028 2828, erreichbar taglich von 8:00 bis 20:00 Uhr.

Freigabe am 09.04.2020 Prof Dr. Ulrich Keilholz
Direktor des
Charité Comprehensive Cancer Center
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Symptom-Tagebuch
Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

aufgrund der aktuellen Lage bitten wir Sie, mindestens zwei Tage vor der geplanten Aufnahme
mindestens dreimal taglich Fieber zu messen und die untenstehende Tabelle auszufiillen. Falls Sie
Kontakt zu einer Person mit Atemwegsinfekt oder einem COVID-19 Erkrankten hatten, bitten wir Sie die
Tabelle ab dem Kontaktzeitpunkt auszufillen. Sollten Sie Symptome oder Fieber haben, bitten wir Sie,
uns vor der Aufnahme telefonisch zu kontaktieren 030 450 513077.

Am Tag der Aufnahme, bitten wir Sie, vor Anmeldung in der Aufnahmehalle, um kurze Vorstellung in
unserer Portalambulanz zum Priifen lhres ,Tagebuchs“.

lhr Team der Portalambulanz der Charité.

Name, VOrname: .t ) et srae s s seanae e

Bitte Zutreffendes ankreuzen!

)

In den 14 Tagen vor geplanter stationarer Aufnahme (Datum der geplanten Aufnahme: __

[ ] hatte ich keinen Kontakt zu einem COVID-19 Erkrankten oder einer Person mit Atemwegsinfektion

[] hatte ich Kontakt zu einem COVID-19 Erkrankten [_| oder einer Person mit Atemwegsinfektion:

Datum: __ ):, |:| Familienmitglied; |:|externe Person

[ ] bin ich aus einem Risikogebiet zuriickgekehrt:
Datum: __ ):, RiSIKOBEDIEL: vttt s

[ ] habe ich eine Flugreise unternommen:

Datum: . FIUBIOULE: ettt e e e
Bitte ausfullen!
Datum Temperatur Husten | Halsschmerzen | Kurzatmigkeit Sonstiges

(morgens, mittags, abends) (ja/nein) (ja/nein) (ja/nein)
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