Clario Screening GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Programm

NAME VORNAME

GEBURTSNAME GEB-DATUM

STRASSE + NR PLZ / ORT

TEL.PRIVAT TEL. MOBILE

KRANKENKASSE

EMAIL

ALLE UNTERLAGEN ZUKUNFTIG PER MAIL ERHALTEN O JA O NEIN

Wir empfehlen lhnen, uns lhre Gynakologin / Gynadkologen oder Hausarztin / Hausarzt anzugeben.

NAME / VORNAME

ADRESSE

PLZ / ORT

MIT MEINER UNTERSCHRIFT BESTATIGE ICH, DASS

ich Informationsmaterial erhalten habe und ich mich damit Uber die Vorteile, Nachteile und Grenzen der
Mammografie zur Frilherkennung informieren konnte.

ich zur Kenntnis genommen habe, dass meine anonymisierten Daten fir statistische Zwecke und zur laufenden
Qualitdtsverbesserung des Brustkrebs Screening-Programms verwendet werden.

ICH BIN DAMIT EINVERSTANDEN, DASS

meinen behandelnden Arztinnen/Arzten samtlicher Untersuchungsberichte nach Abklarungen oder bei einer
Brusterkrankung an die Arztinnen/Arzte der Clario Stiftung weitergeben. Diese Daten unterstehen der drztlichen
Schweigepflicht und werden gemass den gesetzlichen Vorschriften bearbeitet und archiviert.

meine  Untersuchungsergebnisse an die/den von mir in diesem Formular angegebene/n
Gynékologin/Gynakologen oder Hauséarztin/Hausarzt weitergegeben werden durfen.

meine medizinischen Daten erfasst und archiviert sowie zwischen Fachpersonen im Rahmen der
Friiherkennungsuntersuchung ausgetauscht werden.

im Falle eines Wohnortwechsels, Rontgenbilder und Untersuchungsberichte an das Friiherkennungsprogramm
(falls vorhanden) des neuen Wohnkantons weitergegeben werden.

kiinstliche Intelligenz (KI) zur Unterstiitzung der Beurteilung meiner Mammographie verwendet wird. Alle KI-
Empfehlungen werden immer von qualifizierten Radiologen/innen lberprift.

Sie haben das Recht lhre Einwilligung jederzeit zu widerrufen. Weitere Informationen lber die Bearbeitung lhrer
Daten und lhre Rechte finden Sie in der Datenschutzerklarung auf unserer Website www.clario.swiss.

Datum Unterschrift

Clario — Stiftung fiir Krebsvorsorge
und Fritherkennung

Kasernenstr. 25 Postfach 5001 Aarau

BITTE RUCKSEITE BEACHTEN

+4162 5529929 www.clario.swiss


http://www.clario.swiss/

Warum stellen wir lhnen Fragen zu lhrer Gesundheit?
Ihre Angaben auf diesem Fragebogen sind wichtig flir unsere Radiologen, welche lhre Mammografie-Bilder

beurteilen.

Ich habe diesen Fragebogen schon einmal ausgefiillt. Muss ich ihn nochmals ausfiillen?
JA, denn seit lhrer letzten Mammografie haben sich moéglicherweise Angaben verdndert.

1. HABEN SIE JEMALS EINE MAMMOGRAFIE DURCHFUHREN LASSEN?

O Nein

Wenn ja, wann fand die Letzte statt? (Monat / Jahr)

Name des Instituts

Ja

O Keine Antwort

Aus welchem Grund wurde sie durchgefihrt?

O Andere

O Friiherkennung

O Probleme mit der Brust

O weiss nicht

2. IST IHRE MUTTER, SCHWESTER ODER TOCHTER AN BRUSTKREBS ERKRANKT?

O Nein OlJa O Keine Antwort
Alter bei Diagnose lhre Mutter lhre Schwester lhre Tochter
50 Jahre oder alter 0 0 0
Unter 50 Jahren 0 0 0
Weiss nicht O O O

3. HABEN SIE ZUM JETZIGEN ZEITPUNKT VERANDERUNGEN ODER BESCHWERDEN AN/MIT DER BRUST?

OO Nein OJa O Keine Antwort
Wenn JA, handelt es sich um Rechte Brust Linke Brust
Schmerzen O O
Ausfluss aus der Brustwarze O |
Knoten O O
Andere O g

Ndhere Angaben:

4. HATTEN SIE JEMALS EINE BRUSTOPERATION?

ONein Ja [JKeine Antwort

Wenn JA, handelte es sich Rechte Linke Brust | Angaben zur Operation Jahr
um Brust

Eine gutartige Veranderung 0 0

Brustkrebs O O

Brust-Vergrésserung 0 0

Brust-Verkleinerung 0 0

Andere 0 0




