DIAGNOSE
ZENTRUM MA
BRIGITTENAU

Patientenname:

GebUIN S A
Welche Beschwerden haben Sie in der Brust? Bitte zeichnen Sie ein wo:
Keine Q
Tastbefund/ Knoten Q /\J §\ }/ N
Schmerzen a
Hautrétung a
Hauteinziehung a O
Sekret/Flussigkeit aus der Brust a
seit wann: rechts links
Hatten Sie schon eine Brustoperation? dja Q nein
In welchem Alter? welche Seite?
U gutartig U Brustkrebs (Mammakarzinom) U Implantat U Brustverkleinerung
Ist in Ihrer Familie Brustkrebs aufgetreten? Uja U nein

Wer, in welchem Alter:

Hatten Sie oder jemand in lhrer Familie Eierstockkrebs (Ovarialkarzinom)?

dja U nein
Wer, in welchem Alter?
Nehmen Sie derzeit Hormone (Pille etc...)? Uja U nein
Datum: Unterschrift:

erstellt am 22.08.2019 JED
Geandert am: 25.07.2025 KIR Version 2.2 Seite 1 von 2



DIAGNOSE
ZENTRUM MA
BRIGITTENAU

Patientenname:

Geburtstag:

Bitte fullen Sie diese Dokumente gut leserlich und in Blockbuchstaben aus.

Sie kénnen im Rahmen des Mammographiescreening eine Arztin/einen Arzt Ihres Vertrauens angeben.
Dies kann ein/e Gynakolog:in, Hausarzt/Arztin, etc. sein.

Falls Sie eine Vertrauensarztin/ einen Vertrauensarzt angeben, wird diese/dieser lediglich dartber
informiert, dass Sie heute eine Fritherkennungsuntersuchung durchfiihren haben lassen. Eine
automatische Befundibermittlung findet nicht statt.

Ihre Vertrauensarztin/ Ihr Vertrauensarzt erfahrt von dem Ergebnis Ihrer Untersuchung nur dann sicher,
wenn Sie sie/ihn mit dem Befund aufsuchen.

Daten lhres Vertrauensarztes:
Name der Arztin/ des Arztes

Adresse

Der Befund der heutigen Untersuchung wird an Sie personlich an die von Ihnen angegebene Adresse
Ubermittelt, tber die Sie die nachsten 14 Tage erreichbar sind

lhre Adresse:
Name der Arztin/ des Arztes

Adresse

Sollten in Ihren Befunden eine Aufforderung enthalten sein, sich zu weiteren Abklarungsschritten und/oder
Befundbesprechungen mit uns in Verbindung zu setzen, kommen Sie dieser Aufforderung bitte unbedingt
nach. Wenn Sie das nicht tun, kann das auf3erordentliche, schwerwiegende Folgen fur Ihre Gesundheit
haben.

Mit Threr Zustimmung, die Sie hiermit erklaren, kann lhr/e Vertrauensarzt/-arztin auf seinen/ihren Wunsch
hin, eine Befundkopie Ihrer heutigen Untersuchung zur Information Gbermittelt werden.

Fir den Fall, dass Sie sich durch diese schriftliche Aufklarung nicht ausreichend informiert fihlen, kdnnen
Sie jederzeit ein Aufklarungsgesprach durch eine Arztin/ einen Arzt einfordern.

0 Ich habe die schriftliche Aufklarung verstanden, bin ausreichend informiert und verzichte auf eine
mundliche Aufklarung.

Ich nehme zur Kenntniss, dass ich mich im Falle eines abklarungsbedurftigen Befundes umgehend

O mit Ihrer Einrichtung in Verbindung setzen muss, um ehestmoglich ein Gesprach mit der Arztin/
dem Arzt iber meine Befunde und sich den daraus eventuell ableitenden weiteren Maf3nahmen zu
fuhren.

0 Ich stimme zu, dass meiner Vertrauensarztin/ meinem Vertrauensarzt, sofern sie/er sich das
wuinscht, eine Kopie meiner Befunde tUbermittelt werden kann.
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