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Bitte stets angeben.

FRAGEBOGEN ZUM MAMMOGRAPHIE-SCREENING

H Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus und geben Sie ihn bei der Untersuchung ab. Vielen Dank!

W PERSONLICHE DATEN

Vorname: Nachname:

Stral3e:

PLZ, Wohnort: Telefon:

Geburtsdatum: Geburtsort:
Tag Monat Jahr

Geburtsname: Krankenkasse:

B ANGABEN ZU IHRER FRAUENARZTIN / IHREM FRAUENARZT, IHRER HAUSARZTIN / IHREM HAUSARZT

Sollen wir lhre/n Frauenéarztin/-arzt oder lhre/n Hausarztin/-arzt

iber das Untersuchungsergebnis informieren? Ja Nein
Falls JA, bitte ausfiillen:

Frauenarzt / Frauenarztin / Name: Ort:

Hausarzt / Hauséarztin / Name: Ort:

B ANGABEN ZU FRUHEREN MAMMOGRAPHIE-AUFNAHMEN

Sind bei Ihnen schon friiher Mammographie-Aufnahmen angefertigt worden? Ja Nein

Falls JA: Wo und wann wurden die letzten Mammographie-Aufnahmen erstellt?

Damit wir friihere Mammographie-Aufnahmen zum Vergleich anfordern kdnnen, geben Sie bitte auch Namen und Anschrift
der Arztin / des Arztes bzw. der Screening-Einheit an.

Hier, in der Screening-Einheit

In einer anderen Screening-Einheit
(Angaben bitte so genau wie maglich)

Datum: bzw. vor mehr als 22 Monaten :.
Tag Monat Jahr

Name: StraBe, Hausnr. PLZ, Ort

Bei einer anderen Arztin / Arzt (nicht im Rahmen des Screenings)
(Angaben bitte so genau wie maglich)

Datum: bzw. vor mehr als 12 Monaten
Tag Monat Jahr

Name: Strale, Hausnr. PLZ, Ort

Bitte wenden »
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Bitte stets angeben.

B SIND SIE SCHON EINMAL AN DER BRUST ERKRANKT ODER OPERIERT WORDEN? Ja Nein
Diagnose Brustkrebs li I:I re I:l Datum letzte Diagnose (Monat/Jahr)
Anzahl Brustoperationen [ J— re .. Datum letzte Diagnose (Monat/Jahr)
Entfernung der Brust li I__—I re D Datum letzte Diagnose (Monat/Jahr)
Brustimplantate li I___l re D Datum letzte Diagnose (Monat/Jahr)
Brustverkleinerung/

BrustvergréBerung li I___I re |___| Datum letzte Diagnose (Monat/Jahr)
Brusterhaltende OP li D re I::l Datum letzte Diagnose (Monat/Jahr)

Sonstige Operation/
Gewebeentnahme li D re D Datum letzte Diagnose (Monat/Jahr)

W HABEN SIE IN LETZTER ZEIT EINE VERANDERUNG DER

BRUST BEMERKT, DIE BEI IHNEN BESORGNIS ERREGT? Ja Nein
Tastbare Knoten i |:| e D
Dellen oder Verhartungen der Haut I D e l__—l
AuBerlich sichtbare Verformungen li |:| re L__I
Hautverdnderungen oder Einziehungen der Brustwarze li D re |__—|
Blutungen oder andere fliissige Absonderungen aus der Brustwarze li |:| re D
Andere:

B ICH HABE DAS MERKBLATT ZUM MAMMOGRAPHIE-SCREENING-PROGRAMM, DAS ICH ZUSAMMEN MIT
DER EINLADUNG ERHALTEN HABE, GELESEN UND VERSTANDEN.

X

Datum Unterschrift der Teilnehmerin

B Dieser Abschnitt wird nur vom Screening-Personal ausgefiillt:

Angaben kontrolliert / ausgefiillt von: (MTRA)

B ERKLARUNG ZUM VERZICHT AUF DAS AUFKLARUNGSGESPRACH

Name / Vorname: Geburtsdatum:

Ich bin durch die der Einladung beigefiigten Unterlagen iiber die wesentlichen Vor- und Nachteile des Mammographie-
Screening-Programms informiert und verzichte auf mein Recht auf ein zusatzliches persdnliches Aufklarungsgespréach
durch eine Arztin oder einen Arzt des Programms vor der Untersuchung.

X

Datum Unterschrift
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