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Zuweisung 

Fragestellung 

Angaben zur Patientin 

Name Vorname 

Geburtsdatum 

Adresse 

E-Mail

Tel.-Nr. 

Familiär erhöhtes Risiko: Familien-Anamnese: 

Vorherige Bilder erstellt durch: 

Bemerkungen: 

Dringlichkeit: 

Zu Mammographie mit fachärztlicher Doppelbefundung
Zu Mammographie mit Brustsprechstunde inklusive Ultraschall 
Zu tanzbiopsie 
Zu genetischer Beurteilung 
Zu ultraschallgesteuerter akuumbiopsie
Zu plastischer und rekonstruktiver prechstunde

räventiv individualisierte r herkennung

achsorge

bklärung bei Befund

sofort erminvergabe innerhalb von  tunden
nicht dringend

Zu eisung
durch

Datum

hr g n zentrum eam
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