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MVZ Radiologie Miinchen Siid West

Fragebogen zur Durchfuhrung
einer Mammographie/Sonographie

Name

Geb.-Datum:

Bitte beantworten Sie nachfolgende Fragen:

1.  Wo und wann wurde die letzte Mammographie gemacht?

Gibt es friihere Mammographie-Aufnahmen? [ JJa [ ] Nein
Dirfen wir diese fiur die arztliche Befundung anfordern? D Ja D Nein
2. Haben Sie derzeit Beschwerden an der Brust? D Ja D Nein

falls ja, welche?

3. Ist beilhnen eine bosartige Erkrankung an der Brust bekannt? [ JJa [ ]Nein
4. Gibt esin lhrer Familie Brustkrebserkrankungen? D Ja D Nein

falls ja, wer?

5.  Wurden Sie schon an der Brust operiert? D Ja D Nein
fallsja: [ |rechts [ ] links Wann?
6.  Wurde innerhalb der letzten 4 Wochen eine Ultraschalluntersuchung [ JJa [ ] Nein

der Brust durchgefiihrt?

7. Wann war lhre letzte Regelblutung?

8. Nehmen Sie Hormonpraparate ein? z.B. Pille, Wechseljahresbeschwerden? [ ]Ja [ ]Nein
falls ja, welche? seit wann?

9. Haben Sie Kinder? [ JJa [ ] Nein

10. Falls Sie gestillt haben, gab es Probleme? z.B. Brustentziindungen [ ]Ja [ ]Nein

11. Kommt aus der Brustwarze ein Sekret? D Ja D Nein

fallsja: | |rechts [ ] links Farbe: [ ] weiBlich [ | gelblich [ ] rétlich
12. Besteht die Mdglichkeit einer Schwangerschaft? [ JJa [ ]Nein
13. st eine Infektionskrankheit bei Ihnen bekannt? (Hepatitis, HIV) [ JJa [ ] Nein

Einwilligung zur Mammographie/Sonographie
Der Anforderung auswartiger Voraufnahmen stimme ich, falls erforderlich, zu. [ ]Ja [ ]Nein

Mit der Durchfiihrung der Mammographie/Sonographie bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift

Indikation zur Rontgenuntersuchung durch einen fachkundigen Arzt gepruft:
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