MAMMOGRAPHIE

SCREENING
PROGRAMM
Fragebogen zur Anamnese RHEINLAND-PFALZ
1. Persdnliche Daten
Screening-ID: Screening-Datum:
U wird vom S ing- P
LI personatausgefut | L] (] CICICC]
Nachname Vorname(n) Frihere Namen (Geburtsname, etc.)
Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Geburtsort Krankenkasse
L1 O] D
Stral3e, Hausnummer PLZ, Ort
Telefonnummer Weitere Telefonnummern

2. Angaben zu behandelnden Arzten

Sollen wir Ihre/n Frauenérztin/-arzt ODER Ihre Hausérztin/-arzt Uber das Ergebnis informieren?

Falls JA, bitte ausfillen: O Ja 0O NEIN
Frauenéarztin/arzt Name Strafl’e, Hausnummer PLZ, Ort
Hausarztin/arzt Name Strafl’e, Hausnummer PLZ, Ort

3. Angaben zu friitheren Mammographieaufnahmen

Sind bei Ihnen schon friher Mammographieaufnahmen angefertigt worden? O JA [ONEIN

Falls JA:
Wann wurde die letzte Mammographieaufnahme (vor der heutigen Aufnahme) angefertigt?

[J Innerhalb der letzten 12 Monate [0 vor mehr als 12 Monaten

Wo wurden die letzten Mammographieaufnahmen erstellt?

Hier im lokalen Screening? JJA [ONEIN
In einem anderen Screening-Projekt O Ja O NEIN
Adresse:

Bei einem anderen Arzt/Arztin O JAa O NEIN

Name, Adresse:

Diirfen wir dort nachfragen? JJA [ONEIN

Erklarung der Teilnehmerin

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

Datum Unterschrift



4. Angaben zu fritheren Brustoperationen

Wurde jemals bei Ihnen die Diagnose , Brustkrebs gestellt?

Falls JA: In welchem Jahr DDDD 0 JA 0] NEIN

(Angaben zur OP siehe unten)

Sind Sie sonst an den Bristen operiert worden?
Falls JA: (zutreffendes bitte ankreuzen und Seite beachten

Wurde brusterhaltend operiert? Jahr der OP: DDDD [ links [ rechts
Wourde eine Brust entfernt? Jahr der OP: DDDD [ tinks [ rechts
Sind Brustimplantate vorhanden? Jahr der OP: DDDD [ links [ rechts
Wurde eine Brustvergréerung/-verkleinerung durchgefihrt: [ links [ rechts
Jahr der OP: DDDD
5. Angaben zu Symptomen
Haben Sie gegenwartig Brust-Beschwerden? A [ NEIN
Haben Sie folgende Auffalligkeiten?
(zutreffendes bitte ankreuzen und Seite beachten)
Knoten tasthar O] links ] rechts
Dellen oder Verhartungen der Haut O] links ] rechts
AuRerlich sichtbare Verformungen O links [ rechts
Hautveréanderungen oder Einziehungen der Brustwarze [ links [ rechts
Flussigkeitsaustritt aus der Brustwarze O links [ rechts
Andere

] links ] rechts
Dieser Abschnitt wird nur vom Screening-Personal ausgefillt!
Angaben kontrolliert/ausgefiillt von: (MTRA)

Einwilligung zur Durchfihrung eines Datenabgleichs zwischen Landeskrebsregister und der
fir das Mammographie Screening-Programm verantwortlichen Stelle

Die Daten der Screening-Teilnehmerinnen werden regelmafig in anonymisierter Form mit dem
Krebsregister abgeglichen. Dieser Abgleich dient der Kontrolle, ob zwischen den regelmafigen
Untersuchungen Krebserkrankungen auftreten, die in den Untersuchungen nicht entdeckt wurden und
somit letztendlich zur Qualitatssicherung des Programms. Ich stimme in diesem Fall der Riickgabe der
Information, dass im Krebsregister eine zwischen zwei Untersuchungen aufgetretene
Brustkrebserkrankung gemeldet wurde, an die Screening- Einrichtung zu. Ich wurde darauf
hingewiesen, dass die Einwilligung freiwillig ist und ich das Recht habe, diese jederzeit ohne Angabe
von Griunden mit Wirkung fur die Zukunft zuwiderrufen, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich habe den Abschnitt zum Abgleich mit dem Krebsregister gelesen und stimme diesem Abgleich zu.

Datum Unterschrift
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