Radiologie

Aufklarungsbogen Mammographie

Name: Vorname: Geb.Datum:

Telefonnummer:

Brustkrebs in der Familie (Mutter oder Schwester) ? jal/nein

wenn ,ja“: bei wem ?

Ist bei Ihnen eine Brustkrebserkrankung bekannt? ja/nein
Wenn ,ja“ seit wann?

Wurden Sie bereits an der Brust operiert? jalnein
Wenn JA, an welcher Seite, Wann und Warum?

Wurde schon einmal eine Mammographie durchgefiihrt? jalnein
wenn ,ja“: Wann und wo wurde die Mammographie durchgefuhrt?

Besteht bei Ihnen zur Zeit eine Schwangerschaft? jalnein

Anlass der aktuellen Untersuchung

Knoten in der Brust jalnein wo seit
Absonderungen Brustwarze jalnein wo seit
Schmerzen in der Brust jalnein wo seit
Einziehung der Brustwarze ja/nein wo seit
Ro6tung der Brust ja/nein wo seit
Knoten in der Achselhdhle jalnein wo seit

Sonstige Beobachtungen :

Im Falle einer Weiterbehandlung in einem anderen Krankenhaus/ in einer anderen Praxis, bin ich
mit der Ubermittlung von notwendigem Bildmaterial und Befunden dorthin einverstanden. ja/
nein

Einverstandnis:
Ja, ich bin mit Untersuchung und der Weiterleitung der Befunde an die behandelnden Arzte
einverstanden und habe keine weiteren Fragen.

Datum, Unterschrift
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