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Name: StralRe:
Vorname: PLZ/Ort:
Geb.-Datum: Uberweisender Arzt:
Telefonnummer: ... Krankenkasse:
Letzte » Mammographie L nein 0 ja wann?...
Voruntersuchungen:
» Ultraschallder Brust [ npein [ ja wann?...

» MRT der Brust

L nein O Ja&  WaANN?. e

» Damit wir frihere Mammographieaufnahmen zum Vergleich anfordern kénnen, geben Sie bitte auch
Name und ggf. Anschrift der Rontgenpraxis/des Krankenhauses oder der Screening-Einheit an:

A ettt 11114144 4404440404044 0 e

Familien-Anamnese

» Ist Brustkrebs in der Familie bekannt? 0 nein O ja Wenn ja, in welchem Alter?

L MUIET e L GroRmutter (mutterlicherseits): ...

L] Schwester:. ..o L GroRmutter (vaterlicherseits): .......cccocoeeveveceeeeceieceee

L Tante: e e 1y £ T

» Ist Eierstockkrebs in der Familie bekannt? L1 nein  [J ja Wenn ja, in welchem Alter?

L MUIET e L GroRmutter (mutterlicherseits): ...

L] Schwester:. ..o L GroRmutter (vaterlicherseits): .......cccocoeeeeeeceeeeeeeee

LI Tante: v R P Y

Eigen-Anamnese

» Operationen an der Brust? L nein O ja L1 rechts: Wann? ...ooooovooooooo
O links: Wann? oo

Grund der Operation /Art der ErKIaNKUNG: ... ..ottt

» Chemotherapie? [ nein O Ja  WaANN?

» Bestrahlung? [ nein O J8  WANNT s s

» Nehmen Sie U nein OJ ja WEICHE? ..o e

Krebs- Medikamente ein?
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» Hatten/ haben Sie eine andere Wenn ja,

Krebserkrankung? L] nein 0 ja  Wann wurde sie festgestellt? ...,

WEICNE ETKIANKUNG? ..ot s
» Wieviele Kinder geboren? ... U keine Haben Sie gestillt? I nein O ja
» Hormontherapie? L nein [ ja

WANN? e WEICNE? . e

Frauen im gebarfahigen Alter:
Besteht zurzeit eine Schwangerschaft? 0 ja L1 nein L1 unsicher

» Beschwerden/Veranderungen in der Brust oder Achsel? (z.B. Schmerzen, Verhartungen, Knoten,
eingezogene Brustwarze, Dellen, Lymphknotenschwellungen)

Information zur Datenltbermittlung an gesetzliche Krankenkassen

Zum Zweck der Abrechnung, Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeitsprifung werden Ihre Daten
im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung an die Kassenarztliche Vereinigung tbermittelt.

Weitere Informationen zum Datenschutz siehe Aushang im Schaukasten!

Einwilligungserklarung

Ich willige in die geplante Untersuchung ein. D nein |:| ja
Mit der Ubermittlung der facharztlichen Untersuchungsergebnisse an den . |:| .
liberweisenden Gynakologen oder Hausarzt bin ich einverstanden. [ nein 1a
Ich bin damit einverstanden, dass meine Voraufnahmen und Vorbefunde |:| nein |:| ja
angefordert werden.

A e A s

Datum Unterschrift Patient/in

Ich verzichte auf eine Kopie des Anamnese-und Fragebogens, der nachtraglich jederzeit ausgehandigt
werden kann.

Unterschrift Patient/in

Arztliche Anmerkung

Datum Unterschrift Arztin
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