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Erhebungsbogen Mamma-Diagnostik ____________ 
       (Datum) 
Letzte Mammographie:________________________________ 
    (Datum)  (Praxis/Klinik) 
 
Allgemeine Fragen: 
 
Körpergröße: ________(cm)  Gewicht: ________(kg) Blutdruck: ______/______(mmHg) 
 
Alter: _______(Jahre)  Nationalität / Geburtsland: _________________/___________________ 
 
Eigene Beschwerden in der Brust: 
 
welche: _______________________________________ Absonderungen: ______________________ 
Tastbefund bei Selbstuntersuchung: _____________________________________________________ 
 
Gynäkologische Fragen: 
Letzte Regelblutung (Datum/Tag):_______________ z.Zt. schwanger: 0 nein  0 ja 
Alter bei 1. Regelblutung: _______J.      Alter bei letzter Regelblutung: ________J. 
Geburten: _________ Fehlgeburten/Abbrüche: ________ Alter bei 1. Schwangerschaft: ________J. 
Stillzeit: ________________________ Brustentzündung (wann? Seite?): ______________________ 
Hormoneinnahme (aktuell/früher/Zeitraum/Präparat): ______________________________________ 
Familiäre Tumorerkrankungen (wer?/in welchem Alter?): Brust: _____________________________ 

Eierstock /Ovar: __________ Dickdarm: ______________ Sonstige: ____________________ 
Eigene Brust-Operationen (wann?/Diagnose ?) ____________________________________________ 
Eigene Gynäkologische Operationen (wann?Art?/Diagnose?):________________________________ 
 
Sonstige Fragen: 
Eigene Tumorerkrankung (wann? Diagnose?): ____________________________________________ 
Diabetes (Insulin?): ___________ Alkohol: ___________ Immunschwäche: ____________________ 
Sonstige chronische Erkrankung: _______________________________________________________ 
Chronische Einnahme von Cortison: _______________ 
 
    Unterschrift der Patientin:  ________________________________ 
__________________________________________________________________________________ 
Nur vom Arzt auszufüllen 
Klin. Auffälligkeiten  
(Akromegalie, Hirsutismus): 
 
 
 
 

Skriborfeld 
 


