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AUFKLÄRUNGSBLATT:  
MAMMOGRAPHIE
Die Untersuchung besteht immer aus 2 Teilen: Mammographie und Sonographie (Ultraschall)

Die Mammographie ist eine Röntgenuntersuchung. Um möglichst wenig Strahlung benutzen zu  
können, ist die Kompression der Brust während der Mammographie notwendig. Dies ist unangenehm, 
sollte aber nicht schmerzhaft sein. Es ist wichtig, dass Sie der Radiologietechnologin mitteilen falls 
die Kompression schmerzhaft ist! Wir sind seit 2005 mit dem Mamma-Zertifikat ausgezeichnet. Dieses 
wird von der österreichischen Gesellschaft für Radiologie für die Erfüllung hoher Qualitätsstandards 
sowohl in technischer Hinsicht, als auch im Hinblick auf Aus- und Fortbildung für Ärztinnen, Ärzte und 
RadiologietechnologInnen vergeben. 

1.	� Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft oder Stillen sie zurzeit?	   Ja	   Nein

2.	� Nehmen/nahmen sie die Pille oder Hormontabletten?	   Ja	   Nein

3.	� Wann war ihre letzte Monatsblutung?  �

4.	� Gibt es bereits Bilder der Brust?	   Ja	   Nein

	� Röntgen	 wann?  	   Wo?  �  

Ultraschall	 wann?  	   Wo?  �

5.	� Wurde die Brust bereits operiert (Probepunktion)?	   Ja	   Nein

	 Wann?  	

	 Krankenhaus:  	

6.	� Haben Sie Beschwerden?	   Ja	   Nein

	 Getasteter Knoten	   rechts    links
	 Hautveränderungen	   rechts    links
	 Schmerzen	   rechts    links  (Regelabhängig?    Ja    Nein)
	 Kommt/kam Flüssigkeit aus der Brust?	   rechts    links

7.	� Hat oder hatte jemand in ihrer Familie Brustkrebs?	   Ja	   Nein

Ich habe die Fragen korrekt beantwortet, und erkläre mich mit der Untersuchung und mit der Anforderung vorhandener Befunde einverstanden.  
Ich stimme der Übermittlung der elektronischen Bilddaten gemäß § 51 Abs. 2 Z 2 Ärztegesetz zu.
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Datum und Unterschrift der/des Patient/in  
(bzw. des gesetzlichen Vertreters)

Unterschrift RT Unterschrift Arzt


