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Mammographie Fragebogen

Ihr Untersuchungstermin ist

am um
Haben Sie BESCHWERDEN in der Brust: dJa O Nein
wenn ja, welche:
W Schmerzen, Ziehen Qre QI
[ tastbarer Knoten Ure Qi
d lehjsszlgrglrtj?t%;?:é U re Qi Farbe: 4 klar A milchig U grinlich Q rot-braun
Hatten Sie eine BRUSTOPERATION U Ja U Nein
d re QO 1i wennja: 4 gutartiger Befund W bésartiger Befund
- O re .
Hatten Sie eine BIOPSIE 4 Ja Qi |  Nein
Haben Sie BRUSTIMPLANTATE 1 Ja 8 [.e | QO Nein
Welche NACHBEHANDLUNG hatten Sie U Bestrahlung
W Chemotherapie
W Antihormontherapie
Hatten Sie eine EIERSTOCK-KREBS-OPERATION dJa O Nein
Nehmen Sie derzeit HORMONE fiir Verhiitung, dJa O Nein
gegen Wechselbeschwerden [ Ja [ Nein
Besteht die Méglichkeit einer Schwangerschaft d Ja O Nein
In Ihrer FAMILIE ist BRUSTKREBS aufgetreten dJa O Nein
d Mutter U Oma 1) s
d Schwester U Tante 0 W_?Uttﬁrr']c
 vater U Cousine vl
ungefahr mit welchem Alter: d unter40J). 40-50J. U Gber50J.
EIERSTOCKKREBS aufgetreten dJa O Nein
d Mutter U Oma ) e
A Schwester U Tante rrfutte.r 1S
Q Cousine O vaterlich
ungefahr mit welchem Alter: d unter40J). 40-50J. U Gber 50 ).
WECHSEL (Menopause) mit Jahren
Sie hatten GEBURTEN. Wenn ja, haben Sie GESTILLT U Ja 1 Nein
Datum Unterschrift des/der Patienten/in bzw. des/der Erziehungsberechtigten

(bei PatientInnen bis zum vollendeten 16. Lebensjahr)

Uhr.



