
FRAGEBOGEN ZUM MAMMOGRAPHIE-SCREENING

   BITTE FÜLLEN SIE DIESEN FRAGEBOGEN AUS UND GEBEN SIE IHN BEI DER UNTERSUCHUNG AB. VIELEN DANK! 

Persönliche Daten Bitte bringen Sie Ihre Versichertenkarte zur Untersuchung mit! 

Nachname: Vorname: 

Straße: 

PLZ, Wohnort: Telefon / Mobil: 

Geburtsdatum: Geburtsort: 

Geburtsname: Krankenkasse: 

E-Mail-Adresse:

ICH BIN DAMIT EINVERSTANDEN, SOFERN MEINE SCREENING-EINHEIT DIESEN SERVICE

ANBIETET, DASS ICH DATENSCHUTZKONFORM PER E-MAIL INFORMIERT WERDE. 
Ja  ☐ Nein  ☐ 

   ANGABEN ZU IHRER FRAUENÄRZTIN / IHREM FRAUENARZT, IHRER HAUSÄRZTIN / IHREM HAUSARZT 

Sollen wir Ihre/n Frauenärztin/-arzt oder Ihre/n Hausärztin/-arzt 

über auffällige Untersuchungsergebnisse informieren? 
Ja  ☐ Nein  ☐ 

Falls JA, bitte ausfüllen! 

Frauenärztin / Frauenarzt: 

Name und Anschrift 

Hausärztin / Hausarzt: 

Name und Anschrift 

   ANGABEN ZU FRÜHEREN MAMMOGRAPHIE-AUFNAHMEN 

Sind bei Ihnen schon früher Mammographie-Aufnahmen angefertigt worden? Ja  ☐ Nein  ☐ 

Falls JA, wo und wann wurden die letzten Mammographie-Aufnahmen erstellt? 

Geben Sie bitte Namen und Anschrift der Ärztin/des Arztes bzw. der Screening-Einheit an und somit Ihr Einverständnis, damit wir frühere 

Mammographie-Aufnahmen zum Vergleich anfordern können. 

Hier in der Mammographie-Screening-Einheit ☐ In einer anderen Mammographie-Screening-Einheit ☐ 

Datum: bzw. vor mehr als 22 Monaten ☐ 

Name und Anschrift der Mammographie-Screening-Einheit (falls abweichend von dieser) 

In einer anderen Praxis / Klinik (nicht im Rahmen des Mammographie-Screening-Programms) ☐ 

Datum:  bzw. vor mehr als 12 Monaten ☐ 

Name und Anschrift der Praxis / Klinik 

Bitte wenden ► 



   SIND SIE SCHON EINMAL AN DER BRUST ERKRANKT ODER OPERIERT WORDEN? Ja  ☐ Nein  ☐ 

Rechts Links Jahr 

Diagnose Brustkrebs ☐ ☐ 

Brusterhaltend operiert ☐ ☐ 

Entfernung der Brust ☐ ☐ 

Brustverkleinerung/-vergrößerung ☐ ☐ 

Aufbauplastik der Brust ☐ ☐ 

Vorhandensein von Brustimplantaten ☐ ☐ 

Gewebeprobe(n) entnommen ☐ ☐ 

Sonstiges: ☐ ☐ 

   HABEN SIE DERZEIT BRUSTBESCHWERDEN? Ja  ☐ Nein  ☐ 

Rechts Links Seit wann? 

Tastbare Knoten ☐ ☐ 

Äußerlich sichtbare Verformungen ☐ ☐ 

Dellen oder Verhärtungen der Haut ☐ ☐ 

Hautveränderungen oder Einziehungen der Brustwarze ☐ ☐ 

Blutungen oder andere flüssige Absonderungen der Brustwarze ☐ ☐ 

Sonstiges: ☐ ☐ 

   ICH HABE DAS MERKBLATT ZUM MAMMOGRAPHIE-SCREENING-PROGRAMM, DAS ICH 

ZUSAMMEN MIT DER EINLADUNG ERHALTEN HABE, GELESEN UND BIN MIT DER 

UNTERSUCHUNG EINVERSTANDEN 

Ja  ☐ Nein  ☐ 

   ERKLÄRUNG ZUM VERZICHT AUF DAS AUFKLÄRUNGSGESPRÄCH Ja  ☐ Nein  ☐ 

Ich bin durch die der Einladung beigefügten Unterlagen über die wesentlichen Vor- und Nachteile des Mammographie-Screening-

Programms informiert und verzichte auf mein Recht auf ein zusätzliches persönliches Aufklärungsgespräch durch eine Ärztin ode r 

einen Arzt des Programms vor der Untersuchung. 

Name / Vorname Geburtsdatum 

Datum Unterschrift der Teilnehmerin 

   Dieser Abschnitt wird vom Screening-Personal ausgefüllt 

Die durchführende Radiologische Fachkraft hat die Anspruchsberechtigung geprüft und Besonderheiten zur Kenntnis genommen. 

Name Datum 




