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D5 Anamneseerhebungsbogen fur die Brustsprechstunde Version 5

Sehr geehrte:r Patient:in,

wir mochten Sie ganz herzlich zu unserer Brustsprechstunde begriufen. Ihr betreuende:r
Frauenarztin:arzt oder Hausarztin:arzt ist der Meinung, es sollten weitere Untersuchungen
Ihrer Brust erfolgen. Um die weiteren Ablaufe zu vereinfachen, bitten wir Sie, die
nachfolgenden 2 Seiten (Vorder- und Ruckseite) auszufullen.

Name,Vorname: ...............cooiiiiiiiiiiiiiiennn. Geburtsdatum: ...........................
Alter: ...... Geschlecht: m w d GroRe: ...... cm Gewicht: .... kg BH-GroRe: ......
Telefonnummer: ... email: ...
Frauenarztin:arzt: .......................... Hausarztin:arztin:......................
Radiolog:in: .......cccoiiiiiiiiins Beruf: ...

Grund der Vorstellung in unserer Brustsprechstunde:

Wurden Sie schon einmal an der Brust operiert? Ja o Nein o
Ist in lhrer Familie eine Brust- oder Eierstockkrebserkrankung bekannt? Ja o Nein o

Wenn ja, bei wem (Familienmitglied, mutterlicherseits/vaterlicherseits, Erkrankungsalter)?

Sind in Ihrer Familie andere bosartige Erkrankungen bekannt? Ja o Nein o

Wenn ja welche und bei Wem? ...
Wie oft waren sie schwanger? ............ Wie viele Kinder haben Sie geboren? ............
Wann hatten Sie lhre letzte Monatsblutung (Datum od. Jahr)? ...,

Welche Brust-Operationen haben Sie schon gehabt?

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Ja o Nein o
LAV LI = TR Y= (] =
Rauchen Sie, wenn jawie viel? ...................o Ja o Nein o
Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? Ja o Nein o
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VNN A, WEICNE 7 ..o e e
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein? Ja o Nein o
(ASS, Marcumar, Xarelto, Pradaxa, Eliquis, Lixiana, Heparin, .................... )

Nehmen Sie die Pille oder eine Hormonersatztherapie? Ja o Nein o
WENN Ja WEICNE? ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e taaeeaeeees

Ist bei lhnen eine der folgenden Erkrankungen bekannt?

Herz-Kreislauf-Erkrankung: o Bluthochdruck o Herzrhythmusstérungen o Herzinfarkt
o HerzkranzgefalRerkrankung o Herzinsuffizienz o Klappenfehler o Schrittmacher
o Schlaganfall o Durchblutungsstorung o Krampfadern o Gerinnungsstérung

o0 Thrombose/Embolie 0 Sonstige ..o

Soffwechselerkrankung: o Diabetes mellitus o Hohes Cholesterin o Osteoporose

o Schilddriisen-Uber/Unterfunktion 0 Sonstige ............cocuveeiiiiiiiieeiiiieeiieeeeeeee,

Psychische oder Neurologische Erkrankung: o Depression o Angststorung

o Migrane o Chronische Schmerzen o Multiple sclerose o Epilepsie o Demenz

O S ONS g .o
Infektionskrankheiten: o HIV o Hepatitis o Tuberculose o Sonstige .....................
Organerkrankung: olLunge o©lLeber oNiere o Magen/Darm o Sonstige .............
Frihere TumorerkrankKunNgen: ... ... ... i
Sonstige ANgaben: ... ...
Versicherungsstatus: o gesetzlich o privat o privat zusatzversichert
KoOln,den .....coooiiviiiiiiii, Unterschrift: ...
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