Bitte flillen Sie diesen Fragebogen aus und geben ihn bei der Anmeldung ab. Vielen Dank!

1.Personliche Daten
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4.Angaben zu friiheren Mammographie-Aufnahmen

Sind bei Ihnen schon friiher Mammographie —Aufnahmen angefertigt worden?
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Nehmen Sie am Screening Programm Hamburg teil? ........ccocoeiinininineceeeeenn.

5.Angaben zu friiheren Brustoperationen

Sind Sie schon einmal an der Brust erkrankt oder operiert worden?

Brustimplantate..........ccooviiiiie s et
TastDare KNOTEN... ..ottt et s e et s
Blutungen oder andere fliissige Absonderungen aus der Brustwarze:
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7. Narben nach Brust-OP: / Zustand nach Mamma CA — OP:

Wo wurde OP durchgeflhrt? ... ..o e
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Narben: Rechts: Links:

Unterschrift der Patientin ...t

Bitte wenden!
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Datenschutzerklarung:

Patientenaufklarung nach §630e BGB: (1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten tuber sdmtliche fur die Einwilligung
wesentlichen Umstande aufzuklaren. Dazu gehdren in der Regel insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende
Folgen und Risiken der MalRnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die
Diagnose oder die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch auf Alternativen zur MaRnahme hinzuweisen, wenn mehrere
medizinisch gleichermal3en indizierte und Ubliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder
Heilungschancen fiihren kénnen. (2) Die Aufklarung muss 1. mindlich durch den Behandelnden oder durch eine Person
erfolgen, die Uber die zur Durchfiihrung der Malnahme notwendige Befahigung verfugt; erganzend kann auch auf Unterlagen
Bezug genommen werden, die der Patient in Textform erhalt, 2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine Entscheidung
Uber die Einwilligung wohluberlegt treffen kann, 3. fir den Patienten verstandlich sein. Dem Patienten sind Abschriften von
Unterlagen, die er im Zusammenhang mit der Aufklarung oder Einwilligung unterzeichnet hat, auszuhandigen. (3) Der
Aufklarung des Patienten bedarf es nicht, soweit diese ausnahmsweise aufgrund besonderer Umstande entbehrlich ist,
insbesondere wenn die MalRnahme unaufschiebbar ist oder der Patient auf die Aufklarung ausdricklich verzichtet hat. (4) Ist
nach § 630d Absatz 1 Satz 2 die Einwilligung eines hierzu Berechtigten einzuholen, ist dieser nach MaRRgabe der Absatze 1 bis
3 aufzuklaren.

Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt (z.B.Gynakologe)
Behandlungsdaten und Befunde von mir einholt, die beispielsweise einem Facharzt, einem
Psychotherapeuten oder einem anderen Leistungserbringer, bei dem ich in Behandlung bin,
vorliegen. Die betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Informationen an meinen Haus-
bzw.Facharzt weiterzuleiten. Mein Arzt darf diese Information nur zur Dokumentation und
weiteren Behandlung verwenden.

Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt die fir meine Behandlung
erforderlichen Daten und Befunde bei meinem Facharzt und bei anderen
Leistungserbringern, bei denen ich in Behandlung bin, einholt. Die betreffenden Personen
sind verpflichtet, diese Informationen weiterzuleiten. Mein behandelnder Arzt darf diese
Informationen nur zum Zwecke der von ihm zu erbringenden Leistungen verwenden.

Dass ich diese Einverstiandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich
widerrufen kann, ist mir bekannt.

Datum / Unterschrift:

Liebe Patienten/innen,

bitte kreuzen Sie hier Ihren Impfstatus zu COVOD 19 an!
0 1xgeimpft

0 2 xgeimpft

Vielen Dank! |hr PraxisTeam!



