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Fragebogen zur Anamnese

l. Persönliche Daten

4. Angaben zu früheren Brusterkrankungen

Wurde iemals bei lhnen die Diagnose ,,Bruslkrebs" gestellt?

Falls Ja: in welchem Jahr | | |

(Angaben zur OP siehe unten)

LIJA L-ll{Eut

ScreeningJD:

ttttttttl
Screeningdatum: (T T M l/J J J J)

rttttttrr
Nachname Vomame(n) frühere Namen (Geburtsname, etc.)

Geburtsdatum: Geburtsort Krankenkasse

Straße, Hausnummer PLZ,ort

eigene Telefonnummer: weitere Telefonnummern:

2. zu Frauenäztinl.arzt I Hausärztin/.arzt

Sollen wir lhre/n FrauenärztinÄarÄ oDER lhre/n HausärÄin/-azt über das Ergebnis informieren? Ll JA Ll NEIN

Falls JA, bitle ausfüllen:

Name des Antes Straße, Hausnummer PLZ,ort

3. Angaben zu fiüheren Mammographie-Aufnahmen

Sind bei lhnen schon fiüher llammographie-Autnahmen angefe igl worden? Ll JA L-[ NEIN

FattsJA: Wann? lnnerhalb der letzten 12 Monate ! Vor mehr als 12 iilonaten n

Wo wurden die letden MammographiFAufnahmen erctellt?

Hier im örtlichen Screening? LIJA LINEIN

LIJA LJNEIN

LIJA LINEIN

LIJA LINEIN

In einem anderen Scre€ningprojekt
Adresse:

Bei einem anderen AzUArztin
Name, Adresse:

Dürfen wir diese Aufnahmen ggf, dort anfordern und speichern?

))) Bittewenden!



IIAIIT|lORAPHIE
scREElilltG
ilESSEt il0Rn

6. Sind Sie schwanger? LIJA LINEIN

Hiormit bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben:

Unterschrifr derTeilnehmerin (ggf. gesetzl. Betreuer/in)

Abbruch der heutigen Untersuchung durch Teilnehmerin, Grund:

Unterschrifl der Teilnehmerin für Abbruch

Sind Sie an den Brüsten operiert worden?

Farrs JA; (Zutreffendes bitte ankreuzen und Seite beachten!)

Wurde brusterhaltend operiert?

Wurde eine Brust entfernt ?

Sind Brustimplantate vorhanden?

Wurde eine Brustvergnißerung durchgeftihrt?

Wurde eine Brustverkleinerung durchgeführt?

Wurde eine Gewebeprobe entnommen?

LIJA Lll{Et{

Lllinks Llrechts

Ll links Ll rechts

I llinks I lrechts

I llinks I lrechts

l_llinks l_lrechts

Ll links LI rechts

Jahrder0P:l | | | I

JahrderOP: | | | | |

JahrderOP: | | | | |

JahrderOP: | | | | |

JahrderOP: | | | | |

Jahrl | | | |

5. Angaben zu Symptomen

Haben Sie zur Zeit Brust-Beschwerden?

Haben Sie folgende Auftälligkeiten?

(Zutreffendes bitte ankreuzen und Seite beachten!)

Knoten tastbar

Dellen und Verhärtungen der Haut

Außerjich sichtbare Verformungen

Hautveränderungen oder Einziehungen der Brustwarze

Flüssigkeitsaustritt aus der Brustwaze

Andere:

L-IJA L-l NEIN

Ll links Ll rechts

I llinks I I rechts

Ll links Ll rechts

Ll links Ll rechts

I llinks I lrechts

I llinks I lrechts

Angaben geprüfl durch Emplang: Aufnahmen erstellt durch:


