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AUFKLARUNGSBOGEN
IMPLANTAT-MAMMOGRAPHIE

Liebe Patientin,

da bei Ihnen Brustimplantate gemacht worden sind, mochten wir Sie um Beantwortung des nachfolgenden Frage-
bogens bitten. lhre Antworten sollen uns helfen, Ihnen die bestmégliche Untersuchung zukommen zu lassen bei
geringst moglichen Nebenwirkungen. Die radiologischen Assistentinnen werden vor der Réntgenuntersuchung den
Fragebogen auswerten und Ihre Brust zusatzlich klinisch untersuchen.

In einzelnen Fallen kann es mdoglich sein, dass wir die Mammographie technisch nicht durchfiihren kénnen, z. B.
bei fortgeschrittener sogenannter Kapselbildung. In anderen Fallen kann ein erhdhtes Risiko bestehen, dass es
durch die Mammographie zu Verletzungen des Implantates kommt, insbesondere wenn Implantate schon sehr
lange liegen. Die Kompression der Brust wird sehr vorsichtig durchgefuhrt, dennoch kann nicht vollstandig auf das
Zusammendrucken verzichtet werden. Die Brustimplantate sind in der Regel nicht durchsichtig fir Rontgenstrahlen,
daher kénnten Tumore gelegentlich nicht erkannt werden, insbesondere wenn die Prothese ungunstig liegt.

Bitte fullen sie nun die nachfolgenden Fragen aus, indem Sie die zutreffenden Aussagen
ankreuzen.

Wann wurden diese Implantate gemacht?

Vor weniger als 10 Jahren
Vor mehr als 10 Jahren

Vor mehr als 20 Jahren

Wo liegen diese Implantate in Bezug auf den Brustmuskel (= Pektoralismuskel)?

Uber dem Brustmuskel, nur unter der Haut
Unter dem Brustmuskel

Unbekannt

Wie beurteilen Sie selbst Ihre Implantate in Bezug auf eine sogenannte , Kapselbildung"?

Die Brust ist weich und sieht naturlich aus (Baker Grad |)
Die Brust ist etwas fester, aber sieht natirlich aus (Baker Grad Il)
Die Brust ist fester und verformt (Baker Grad lll)

Die Brust ist hart, verformt und schmerzt (Baker Grad IV)

Bitte auch die
Ruckseite ausfillen!




Gab es schon einmal Probleme mit den Implantaten?

Ja Nein

Wir bitten Sie nun um Markierung der zutreffenden Aussagen durch Ankreuzen
und um lhre Unterschrift und Bestatigung:

Ich habe diese Hinweise gelesen und die Fragen nach bestem Wissen beantwortet.
Ich habe keine weiteren Fragen.
Ich bin einverstanden mit der Durchfihrung der Mammographie.

Ich bin mit der Durchfiihrung der Mammographie nicht einverstanden.

Einverstandniserklarung

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Mit der Untersuchung zu den oben genannten Bedingungen bin ich einverstan-
den und willige hiermit nach ausreichender Bedenkzeit in die Durchfihrung der Untersuchung ein.

Name der Patientin (bitte in Druckbuchstaben)

Bewertung durch die radiologische Fachkraft:
Aufgrund der 0. g. Anamnese und der heute durchgefuhrten klinischen Untersuchung

Kann die Mammographie durchgefihrt werden.

Ist die Mammographie technisch nicht durchfuhrbar (Baker Kapselfibrose 1l oder IV)

Wird die Mammographie nicht durchgefuhrt, weil das Risiko einer Prothesenverletzung zu hoch ist
(Prothesenalter >20 Jahre und Kapselfibrose)

Wird die Mammographie nicht durchgefuhrt, weil die TN nach Risikoaufklarung die Untersuchung ablehnt.

Sonstige Anmerkungen:

Alzey, Datum Unterschrift radiologische Fachkraft
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