MOGRAPHIE

H E E N | N G : Mamma-Diagnostik-Zentrum
Kaiserstrasse 145-147
OGRAMM 61169 Friedberg

Fragebogen zur Anamnese

1. Persdnliche Daten

Screening-1D Screening-Datum

Nachname Vorname(n) Frihere Namen (Geburtsname, etc.)
| Geburts;jatum (’lTMM.JJJJ) | Geburtsort Krankenkasse

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort -

‘Telefon’niumniwer Weitere Telefonnummern

2. Angaben zu behandelnden Arzten

Sollen wir diese/n Arztin/Arzt iiber das Ergebnis informieren?

Frauendrztin/-arzt Name und Ort:

_lua LINEN
Hauséarztin/-arzt Name und Ort: — ,
_JA I NEIN
3. Angaben zu fritheren Mammographieaufnahmen
Sind bei Ihnen schon friher Mammographieaufnahmen angefertigt worden”? N __NEIN
Falls JA:
Wann wurde die letzte Mammographie vor der heutigen Aufnahme angefertigt?
__ Innerhalb der letzten 12 Monate __| Vor mehr als 12 Monaten
Wo wurde die letzte Mammographie erstellt?
|Hier im lokalen Screening? NN NEIN
| — -
'In einem anderen Screening-Projekt _JA __/NEIN
| Adresse: N
| Bei einem anderen Arzt/Arztin/Krankenhaus [ JuA __INEIN
Name | Adresse:
'Dirfen wir dort nachfragen? [ 1A __INEIN

Sehr geehrte Teilnerhmerin,
die Angaben auf der Riickseite helfen uns, Ihre Aufnahmen besser zu beurtsilen. Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
Vielen Dank.
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4. Angaben zu friheren Brustoperationen

Wurde jemals bei Ihnen die Diagnose ,,Brustkrebs” gestellt? _JA _INEIN

Falls JA - In welchem Jahr?

Wurde brusterhaltend operiert? JahrderOP: _llinks _rechts

Wurde eine Brust entfernt? Jahr der OP: links rechts

Sind Sie sonst an den Briisten operiert worden? ]

Falls JA: (zutrsffendes bitte ankreuzen und Seite beachten) —JA _INEIN
Gewebeprobe/-entnahme gutartig? Jahr der OP: llinks | Irechts
ambulant| | stationar| |
Sind Brustimplantate vorhanden? JahrderOP; . links __lrechts
Wurde eine BrustvergroBerung/ JahrderCoP:. _llinks  _Irechts
-verkleinerung durchgefuhrt?

_5. Angaben zu Symptomen
Haben Sie gegenwartig Brust-Beschwerden? _luA _ INEIN
Haben Sie folgende Auffilligkeiten? _lua __NEIN
(Zutreffendes bitte ankreuzen und Seite beachten)
Knoten tastbar _llinks " rechts
Dellen oder Verhartungen der Haut _links . rechts
AuBerlich sichtbare Verformungen _liinks | rechts
Flissigkeitsaustritt aus der Brustwarze _llinks [ rechts
Hautverdnderungen oder Einziehungen der Brustwarze " llinks | rechts

Sonstiges — e

Zum Zweck der Qualitétssicherung ist es erforderlich, dass Befunde/Aufnahmen bei weiterbehandelnden
Arzten erfragt /angefordert werden. Damit bin ich einverstanden.

lch habe das Merkblatt zum Mammographie-Screening-Programm, das ich zusammen mit der Einladung
erhalten habe, gelesen und verstanden und stimme der DurchfUhrung der Untersuchung zu.

Unterschrift —

Dieser Abschnitt wird nur vom Screening-Personal ausgefllit!

Angaben kontrolliert/ausgefllt von: = e (MTRA)




