wird vom Screening-Personal ausgefillt M A M M 0 G RA PH I E

Screening-ID s c H E E N I N G
Fragebogen PROGRAMM
Screening-Datum Zur
Screening-Einheit Bielefeld-Giitersloh
An a m n e Se Bielefeld - FeilenstraBe 1 | Giitersloh - Eichenallee 90
1. Personliche Daten
Nachname Vorname(n) fruhere Namen (Geburtsname, etc.)
Geburtsdatum Geburtsort Krankenkasse
Strale, Hausnummer
PLZ, Ort relefon tagsuber

2. Angaben zu Frauenarztin/-arzt / Hausarztin/-arzt

Sollen wir lhre/n Frauenarztin/-arzt Gber das Ergebnis informieren? oja onein
ODER

Sollen wir Ihre/n Hausarztin/-arzt Uber das Ergebnis informieren? oja onein
Frauenarztin / -arzt Stralle, Hausnummer PLZ, Ort
Hausarztin / -arzt StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

3. Angaben zu friiheren Untersuchungen der Brust
Sind bei Ihnen schon friher Mammographie-Aufnahmen angefertigt worden? oja onein

Falls ja, zuletzt im Jahr:

Wo? o Im Screening o Praxis

Durfen wir die Voruntersuchungen anfordern / zum Vergleich heranziehen? oja onein

4. Angaben zu fritheren Brustoperationen

Wurde bei Ihnen jemals die Diagnose ‘Brustkrebs’ gestellt? oja onein
Falls ja, wann? (Diagnosedatum)

5. Sind Sie an den Briisten operiert worden? oja onein
o Wurde eine Gewebeprobe entnommen? o links o rechts Wann?
o Wurde brusterhaltend operiert? o links o rechts Wann?
o Wurde eine Brust entfernt? o links o rechts Wann?
o Sind Brustimplantate vorhanden? o links o rechts Wann?

o Wurde eine BrustvergroRerung/-verkleinerung durchgefihrt? o links o rechts Wann?
o Andere Brustoperationen:

6. Angaben zu Symptomen
Haben Sie Brustbeschwerden? oja onein

Falls ja, welche?

o Knoten tastbar o links o rechts
o Dellen und Verhartungen der Haut o links o rechts
o AuRerlich sichtbare Verformungen o links o rechts
o Hautveranderung oder Einziehung der Brustwarze o links o rechts
o Blutung o. andere flissige Absonderungen a. d. Brustwarze o links o rechts
o Sonstiges:

7. Gibt es in lhrer Familie Personen mit Brustkrebs miitterlicherseits?
|0 Mutter o Schwester o Tante o Cousine o GroRmutter o Tochter 0 nein |

8. Angabe zur Hormoneinnahme
|Nehmen Sie weibliche Hormone? (keine Schilddrisenhormone, keine Spirale) oja o nein|

Ich habe das Merkblatt zum Mammographie-Screening-Programm, das ich mit der Einladung erhalten habe, gelesen.

wird vom Screening-Personal ausgefillt
Datum/Unterschrift Angaben Gberpruft






