RADIOLOGIE SCHWABING

An der Munchner Freiheit

Name Telefon privat
Vorname Telefon geschéftlich
Stral3e E-Mail-Adresse

PLZ / Ort Beruf

Geb.-Datum Krankenkasse bzw. private Versicherung

Uberweisender Arzt

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? (freiwillige Beantwortung)

[] Uberweisung [] Presseartikel [ ] Internet I
Angaben laut StrahlenSChUtZ-VerordnUng (bitte zutreffendes ankreuzen)
Grund fur Ihre Untersuchung

Besteht eine Schwangerschaft? [ja [ ] nein
Wurden Sie schon einmal gerongt? [ja [ ] nein

Wenn ja, wann zuletzt und was?

Wurden Sie schon einmal mammographiert? [ja [ ] nein
In unserer Praxis? [ja [ ] nein
Wann zuletzt?

Wurde schon einmal ein Ultraschall der Brust durchgefuihrt? [ja [ ] nein
Wenn ja, wo? Wann zuletzt?
Nehmen Sie Hormonpraparate ein (z.B. die Pille)? [ja [ ] nein
Wenn ja, welches? Seit wann?

Haben Sie oder lhr Arzt Veranderungen an der Brust bemerkt? [ ]ja [ ] nein
Wenn ja, welche Brust? GrofRe der Veranderung?

Welche Veréanderung? Seit wann?

Haben Sie einen Flussigkeitsaustritt an der Brustdriise bemerkt? [ ]ja [ ] nein
Wenn ja, welche Brust? Seit wann? Farbe?

Ist eine familiare Brustkrebsbelastung bekannt? [ja [ ] nein

Wenn ja, bei wem?

Wurden Sie schon einmal an der Brust operiert? [lja [ ] nein
Wenn ja, wann? Welche Brust? [ JRechts [ ]Links
Wurde eine Brust bestrahlt? [ja [ ] nein
Haben Sie gestillt? [ja [ ] nein
Besteht eine ansteckende Infektionskrankheit? [ja [ ] nein

> weiter auf Seite 2
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Befreiung von der Schweigepflicht und datenschutzrechtliche Einwilligungserklarun

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass meine Patientendaten fur die in der
Praxisgemeinschaft bzw. Gemeinschaftspraxis tatigen Arzte zur Verfigung stehen.

Fir Privatpatienten:

Mit meiner Unterschrift befreie ich meinen arztlichen Behandler fir diese Behandlung von
dessen Schweigepflicht und erklare mich mit einer Weitergabe aller flr die Abrechnung
sowie die Rechnungsstellung erforderlichen, auch medizinischen Daten an die
MEDAS GmbH,
Treuhandgesellschaft fur Wirtschaftsinkasso und medizinische Abrechnungen,
durch diese Unterschrift einverstanden.

Bei Erziehungsberechtigten gilt diese Erklarung auch fur die Behandlungsdaten des Kindes.

Ort, Datum Unterschrift

Nur vom Personal auszufiillen

Klinischer Befund:
Tastbefund:
Lymphknotenstatus:
Nachste Kontrolle:

Procedere mit der Patientin besprochen:

[]ija [ ] nein

R I_ Sondervereinbarung:




