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Patienteninformation zur digitalen Mammographie

Name, Vorname: _____________________________________________Alter:________

Sehr geehrte Patientin,

im  Folgenden  möchten  wir  Sie  über  die  Durchführung  der  geplanten  Mammographie
informieren und Sie um Beantwortung einiger Fragen bitten.

Bei  der  Mammographie  handelt  es  sich  um  eine  spezielle  Röntgentechnik  mit  der
hochauflösende Aufnahmen der  Brustdrüse  erstellt  werden.  Die  Mammographie  wird  in
digitaler Technik durchgeführt, die nur eine sehr geringe Strahlendosis erfordert.
Am Untersuchungstag sollten Sie weder eine Körperlotion noch ein Deodorant benutzen, da
manche der darin enthaltenen Partikel einen krankhaften Befund vortäuschen können.
Die  Aufnahmen  werden  üblicherweise  im  Stehen  angefertigt.  Die  Brust  muss  für  die
Aufnahme  kurzzeitig  zusammengedrückt  werden.  Das  wird  von  vielen  Frauen  als
unangenehm empfunden, ist aber notwendig, um die Brustdrüse scharf abbilden zu können.
Während dieser Zeit sollten Sie sich nicht bewegen. Unmittelbar nach der Aufnahme löst
sich der Druck automatisch.

Nach  Ende  der  Untersuchung  dauert  es  etwa  20  Minuten  bis  Sie  ein  abschließendes
Gespräch mit dem Arzt führen. Manchmal ist auch eine ergänzende Ultraschalluntersuchung
der Brust notwendig.

Um eine optimale Aussagekraft der Untersuchung zu erzielen, beantworten Sie bitte die
folgenden Fragen:

Sind Sie schwanger?  nein  ja

Sind Brustkrebserkrankungen in Ihrer Familie bekannt?  nein  ja

falls ja, wer:______________________________________________________________

Sind Sie schon an der Brust operiert worden?  nein  ja

falls ja, wann und weshalb?__________________________________________________

Wurde schon früher eine Mammographie durchgeführt?  nein  ja

falls ja, wann und wo?______________________________________________________

Nehmen Sie Hormonpräparate ein? (Hormonersatztherapie)  nein  ja

Ist Ihnen oder Ihrer Frauenärztin / Ihrem Frauenarzt eine Veränderung der Brust aufgefallen 

(z.B. Knoten, Verhärtung,Schmerzen etc.)?  nein  ja

falls ja, was? _______________________________________________________________

Frankfurt, den___________________ _________________________________
Unterschrift der Patientin
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