Fragebogen zum Mammographie-Screening in Bayern MAMMOGRAPHIE
Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus und geben Sie SCREENING
ihn bei lhrer Screening-Untersuchung ab. Vielen Dank! PROGRAMM

1. lhre Screening-ldentifikationsnummer (Screening-ID):

Bitte einen Aufkleber von lhrer Einladung
abziehen und aufkleben
oder lhre Screening-ID eintragen

2. Datum lhrer Screening-Untersuchung: (Tag/Monat/Jahr)

Bitte erst am Tag lhrer
Untersuchung eintragen

3. lhre persodnlichen Daten

Nachname: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Geburtsname: Telefon:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Krankenversicherung:

4. Angaben zu lhrer Frauenarztin/lhrem Frauenarzt, Ihrer Hauséarztin/lhrem Hausarzt

Frauenarztin/-arzt Name: Adresse:

Sollen wir Ihre Frauenarztin/lhren Frauenarzt Uber das Untersuchungsergebnis informieren?
L1 JA ] NEIN

Hausarztin/-arzt Name: Adresse:

Sollen wir Ihre Hausarztin/lhren Hausarzt Gber das Untersuchungsergebnis informieren?

] JA ] NEIN

5. Angaben zu friheren Mammographie-Aufnahmen
Sind bei lhnen schon friiher Mammographie-Aufnahmen erstellt worden? L] JA [] NEIN

Falls JA, bitte ausfillen:

Wann wurden die letzten Mammographie-Aufnahmen erstellt? ~ Monat/Jahr:

Wo wurden die letzten Mammographie-Aufnahmen erstellt?

Name der Arztin/des Arztes:

Adresse der Arztin/des Arztes:

Wurden die letzten Mammographie-Aufnahmen
im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms erstellt? [ 3a [ NEIN

Durfen wir die Mammographie-Aufnahmen

von der genannten Arztin/dem genannten Arzt anfordern? L oA L) NEIN

6. Sind Sie schwanger? (1 JA [ NEIN

bitte wenden



Fragebogen zum Mammographie-Screening in Bayern MAMMOGRAPHIE
Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus und geben Sie SCREENING
ihn bei lhrer Screening-Untersuchung ab. Vielen Dank! PROGRAMM

7. Sind Sie schon mal an der Brust erkrankt oder operiert worden?

Seite: links rechts

Diagnose Brustkrebs ] ] Datum letzte Diagnose: (Monat/Jahr)
Anzahl Brustoperationen . . Datum letzte Operation: (Jahr)
Brustimplantate ] ] Datum letzte Operation: (Jahr)
Brustverkleinerung L] ] Datum letzte Operation: (Jahr)
Entfernung der Brust ] ] Datum letzte Operation: (Jahr)
Brusterhaltende Operation ] Il

Entnahme Gewebeprobe ] ]

Sonstige Operation ] [l  Welche?

8. Haben Sie in letzter Zeit eine Veranderung der Brust bemerkt,
die bei lhnen Besorgnis erregt? Seite:  links rechts

Tastbare Knoten

Dellen oder Verhartungen der Haut

AuRerlich sichtbare Verformungen

Hautveranderungen oder Einziehungen der Brustwarze

Blutungen oder andere fliissige Absonderungen der Brustwarze

Odoood
Ododood

Andere:

U Ich bin durch das Einladungsschreiben ausreichend informiert und verzichte auf ein personliches
Aufklarungsgesprach. Die Verzichtserklarung (Ruckseite des Einladungsschreibens) liegt der
Praxis unterschrieben vor.

L1 Ein arztliches Aufklarungsgesprach hat bereits stattgefunden.

Datum durch

Ich bin dartiber Informiert, dass mir die von mir unterschriebenen Erklarungen als Kopie ausgehéandigt
werden missen

[ Ich méchte eine Kopie [ Ich méchte keine Kopie

Ich habe die Hinweise zum Mammographie-Screening-Programm, die ich mit der Einladung
erhalten habe, gelesen und verstanden. Meine Angaben sind vollstandig und richtig.

Datum lhre Unterschrift

Dieser Abschnitt wird nur vom Screening-Personal ausgefullt:

Angaben kontrolliert/ausgefillt von: (Name MTRA)




