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Name: Anmeldung durch: Datum:
Vorname:
Geburtsdatum:
(gef. Adressaufkleber) (Praxisstempel)
0o Mamma-Karzinom o DCIS o unklar (histolog. noch nicht gesichert oder B3)
0 Rechts O Links O Beidseits
o Ersterkrankung O Lokalrezidiv O Sceening-Patientin
Tastbefund: Oja O nein
TumorgrofRe (klinisch oder sonographisch): mm
Axillare Lymphknoten: O nicht tastbar (cNO)
O VergréRert tastbar
o V.a. axillare LK-Metastasen
Bereits durchgeflihrte Diagnostik: Aktuelle gynikologische Vorsorge:
o Mammaographie o Mamma-MRT o nicht durchgefiihrt
o Knochenszintigraphie o unauffallig o auffallig | o unauffallig
o Oberbauchsono o unauffallig o auffallig | o noch abzuklarende Auffalligkeit:
o RéThorax o unauffallig o auffallig o SonoBefund:
o Sonstige: o unauffallig o auffallig o PAP:

Anamnestische Besonderheiten:

o Einnahme von blutverdinnenden Medikamenten (Marcumar, ASS, Plavix)
o Einnahme von Metformin bei Diabetes

o Schwere Vorerkrankungen: o Herz-Kreislauf:

o Onkologische Erkrankungen:

Anmerkungen/Mitteilungen:

O RuUckruf zur Terminvereinbarung gewtinscht



