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Sehr geehrte/r Patientin/Patient,

wir mochten Sie ganz herzlich zu unserer Brustsprechstunde begrif3en. Ihr betreuende/r
Frauenarztin/arzt oder Hauséarztin/arzt ist der Meinung, es sollten weitere Untersuchungen
Ihrer Brust erfolgen.

Um die weiteren Abléaufe zu vereinfachen, bitten wir Sie, die nhachfolgenden 2 Seiten
(vorder- und Ruckseite) auszufillen.

Name, Vorname: Geburtsdatum: ...,
Alter: ......... GroRRe.......... cm Gewicht: ......... kg BH-GroRe: .......
B (=10 10101011 01=] ST
Frauenarztin/-arzt: .........ccveviiiiinn... Hausarztin/-arzt:

Radiologe (falls vorhanden): ...,

Grund der Vorstellung in unserer Brustsprechstunde:

Wann war die letzte Mammographie, der letzte Brustultraschall, Kemspintomografie der
B U S ? e e e
Wurden Sie schon einmal an der Brust operiert? Ja o Nein o
Sind in Ihrer Familie bosartige Erkrankungen bekannt? Ja o Nein o

Wenn ja welche u. bei wem?

Ist in Ihrer Familie eine Brustkrebserkrankung bekannt? Ja o Nein o

Wenn ja, bei wem?

Wie oft waren sie Schwanger? ...... Wie viele Kinder haben Sie geboren? ..................
Liegt die erste Geburt nach dem 30. Lebensjahr? Ja o Nein o
Haben Sie gestillt? .............ccoeii i, Wenn ja, wie lange?.....................Monate

Wann hatten Sie lhre letzte Monatsblutung (Datum od. Jahr)? ..o,

Welche gynékologische Erkrankungen od. Operationen haben Sie schon gehabt?
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Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Ja o Nein o
WeENN Ja, WeElCNE ? ..o e e e e e e
Rauchen Sie, wenn jawie viel? ... Ja o Nein o
Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? Ja o Nein o
L AT L= T T = TR 7= o] 1=
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein ? Ja o Nein o

(Aspirin, Thomapyrin, Spalt, Marcumar, Pradaxa, Eliquis, ..., )
Nehmen Sie die Pille oder eine Hormonersatztherapie? Ja o Nein o
WENN JA WEICNE? ...ttt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e abe e e nee e

Ist bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen bekan  nt?

Bluthochdruck, Ja o Nein o
Herzrhythmusstérungen Ja o Nein o
Herzschwéche (Herzinsuffizienz) Ja o Nein o
Hatten Sie bereits einen Herzinfarkt? Ja o Nein o
Hatten Sie bereits einen Schlaganfall? Ja o Nein o
Leiden Sie an einer psychischen Erkrankung (z.B. Depression)? Ja O Nein o
Lungenentzindung/Lungentuberkulose Ja o Nein o
Leberentziindung (Hepatitis) Ja o Nein o
Magenschleimhautentziindung Ja o Nein o
Magen- bzw. Darmgeschwr Ja o Nein o
Gerinnungsstorungen Ja o Nein o
Blutzuckererkrankung (Diabetes mellitus) Ja o Nein o
Nierenerkrankung Ja o Nein o
Schilddriisenerkrankung (Uber-, Unterfunktion) Ja o Nein o
Gefallerkrankungen (Krampfadern, Durchblutungsstérungen) Ja o Nein o
Frihere Tumorerkrankungen Ja o Nein o
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Versicherungsstatus: gesetzlich o privat o privat zusatzversichert m
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