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Anamnesebogen Mammographie & Sonographie:

Name: Tel.-Nr.:
Geb.-Datum: Gewicht/GréRe:
Adresse:

Bitte hdndigen Sie uns Voraufnahmen sowie Arztberichte von Voruntersuchungen vor Beginn der

Untersuchung aus.
Bitte Zutreffendes bitte ankreuzen:
Kénnten Sie schwanger sein?

Nein [] Ja []
Wurde schon einmal eine Mammographie durchgefihrt?
Nein [] Ja [Jwann

Wurde bei Ihnen eine Ultraschalluntersuchung
(Sonographie) der Brust durchgefuhrt?

Nein [] Ja [Jwann
Bestehen derzeit Beschwerden an |hrer Brust?
Nein [ ] Ja [ Jwelche

Sind bei Ihnen Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV, MRSA
oder andere) bekannt?

Nein [] Ja []

Wann war lhre letzte Periode?

Gibt es familidre Brusterkrankungen?

Nein [] Ja [ Mutter [] Schwester [ ]

Haben Sie einen Herzschrittmacher oder einen Port?
Nein [] Ja []

Hatten Sie bereits Operationen an der Brust?

Nein [] Ja [

Wurde eine Brust entfernt?

Nein [] Ja []

Sind Brustimplantate vorhanden?
Nein [] Ja [] Seitwann

In einzelnen Fallen kann es méglich sein, dass wir die
Mammographie technisch oder aufgrund eines
Verletzungsrisikos nicht durchfiihren kénnen, z.B. bei
fortgeschrittener sog. Kapselbildung oder sehr alten
Implantaten.

Wie beurteilen Sie selbst Ihr(e) Implantat(e) in Bezug
auf eine sogenannte ,Kapselbildung”?

Die Brust ist weich und sieht natirlich aus.  []
Die Brust ist etwas fester, sieht natiirlich aus. D
Die Brust ist fester und verformt. ]
Die Brust ist hart, verformt und schmerzt. Il

Einwilligung zur _Erhebung/ Ubermittlung von
Patientendaten (Betreffendes ankreuzen)

D Meine behandlungsbezogenen

Daten diirfen bei anderen

behandelnden Arzten und
Leistungserbringern durch die
Radiologische Gemeinschaftspraxis
angefordert werden (z.B. Bilder,
Kreatininwert etc.....).
Andere Arzte (von thnen nicht
ausdricklich benannt) dirfen
Befunde, die von der Radiologischen
Gemeinschaftspraxis erstellt
wurden, anfordern.
Meine Befunde/Bilder diirfen auch
an Dritte (Ehepartner/
Lebensabschnittsgefiahrten/Kinder)
ausgehandigt werden.
Mir ist bewusst, dass von
berechtigten Dritten ein
Identitatsnachweis gefordert wird
Name der berechtigten Person:

[

[]

Wir bitten Sie, das ausgehindigte Bildmaterial (CD)
sorgsam  aufzubewahren, da wir bei einer
Zweitausfertigung einen Kostenbeitrag von 5€ erheben
mussen.

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass ich mit der
Durchfiihrung der Untersuchung und der Ubermittlung
meines Befundes an den {berweisenden Arzt
einverstanden bin, inkl. der Weitergabe meiner
medizinischen Daten an die Arztliche Stelle Hessen, KV
Hessen, Krankenkassen, BG und Med.- Dienst bei deren
Anfragen.

Des Weiteren bestatige ich, die Richtigkeit der auf dem
Anamnesebogen gemachten Angaben.

Datum

Unterschrift des Patienten/ Erziehungsberechtigten
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