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Patientenanmeldung

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:



PLZ. Wohnort:


Straße:






Telefon (privat):

ggf. Telefon Arbeitsstelle/Handy:




Überweisender Arzt








Hausarzt:









Zusätzlich für Mammographiepatientinnen:

Schwangerschaft?





(
ja 
(
nein
Wann war Ihre letzte Periode?










Nehmen Sie gynäkologische Hormonpräparate (Pille oder Medikamente gegen

Wechseljahrsbeschwerden ein?









Wann und wo war Ihre letzte Mammographie?








Haben Sie zurzeit Beschwerden an der Brust?








Wurden Sie schon einmal an der Brust operiert?







Wenn ja. wann und wo?










Hatte Ihre Mutter oder Ihre Schwester Brustkrebserkrankungen? Wenn ja, mit welchem Alter?

Mir ist bekannt, dass die diagnostische Aussagekraft einer Mammographie durch die Beurteilung eines weiteren erfahrenen Mammographeurs/in erhöht wird.

Deshalb erkläre ich mich damit einverstanden, dass meine Daten an weitere entsprechend qualifizierte Ärzte/Ärztinnen weitergeleitet werden.

Aschaffenburg, den


Unterschrift


