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Brustdiagnostik Anamnesebogen

(nur fir Manner!)

Name: StralRe:
Vorname: PLZ/Ort:
Geb.-Datum: Uberweisender Arzt:
Telefonnummer: ... Krankenkasse:
Familien-Anamnese
» Ist Brustkrebs in der Familie bekannt? L] nein L] ja  Wenn ja, in welchem Alter?
L] MULEEL ... L] Grolimutter (mutterlicherseits): ...
L] SCRWESTEN ....ccoooo e, L] Groldmutter (VAterliCherseits): ...,
L] TaANE .. L] ANUEBIE. s s
Eigen-Anamnese
» Operationen an der Brust? L nein O ja L1 rechts: Wann? ...oooooooooovooooee
LI links: Wann? .oooooooveecccceeeoeececeee
Grund der Operation /Art der ErKIANKUNG: ... srsens s s ssssss s
» Hatten/ haben Sie eine andere Wenn ja,
Krebserkrankung? U nein 0 ja  wann wurde sie festgestellt? ...,
WEICHE EFKIANKUNG? ...t s bbb s s
» Ist bei Ihnen eine Erkrankung folgender Organe bekannt? L] nein L] ja
Wenn ja, bitte ankreuzen!
|:| Prostata SEIt WaNN? ... Operation? |:|
|:| Hoden SEIt WaNN? ... Operation? |:|
L] Leber SEIt WaNN? ... Operation? L]
|:| Herz SEIt WaNN? ... Operation? |:|
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Nieren SEIt WaNN? ....eeiiiiieaees Operation?

Nebennieren SEItWaNN? ..o Operation?

Hirnanhangsdrise SEItWANN? ..o Operation?

OoOo0doao

L]
L]
L] Schilddriuse SEItWANN? ...eeiiiiiieaees Operation?
L]
L]

Lunge SEItWANN? ..o Operation?

» Nehmen oder nahmen Sie regelmafiig Medikamente ein?

|:| nein |:| ja, welche?

Information zur Datentbermittlung

Zum Zweck der Abrechnung, Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeitsprifung werden lhre Daten
im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung (gesetzlich versicherte Patienten) an die Kassenarzt-
liche Vereinigung tbermittelt.

Information zur Datentbermittlung an private Krankenkassen

Es werden keine Patientendaten an private Versicherungsunternehmen weitergegeben.

Weitere Informationen zum Datenschutz siehe Aushang im Schaukasten!

Einwilligungserklarung

Ich willige in die geplante Untersuchung ein. |:| nein |:| ja

Mit der Ubermittlung der facharztlichen Untersuchungsergebnisse an den
uberweisenden Arzt bin ich einverstanden. [] nein [] ja

Datum Unterschrift Patient

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

Unterschrift Arztin
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