Universitatsklinikum
Leipzig

Medizin ist unsere Berufung.

Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie ” DEU
Deutsches Konsortium fiir familiaren Brust- und Eierstockkrebs / KC
Institut fur Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstralle 14, 04103 Leipzig

Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie

Aktuelles Datum: ...
Personliche Daten (Ratsuchendel/r)
NaAME, VO MM, e e s Geburtsdatum:
T el MODII-NT. & s E-Mail-Adresse: i

2o | (=1

Beantworten Sie bitte, falls Sie selbst an Krebs erkrankt sind, bzw. waren, noch folgende Fragen und fiigen Sie Unterlagen uber die Er-
krankung bei:

Krebserkrankung/
[ E=Te | g =] =To £= U o o PP

Wann und wo (Name und Adresse des Krankenhauses) wurden Sie operiert?

Sind Sie aktuell in Therapie? a ja 0 nein

Wenn ja: O eine OP ist geplant U eine Strahlentherapie ist geplant U eine Chemo ist geplant
Y= T o o PR
QN1 0= 3 (0 LT 1= o
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie /, DEUTSCHES Unlve rsita iSkllnlkum

Deutsches Konsortium fiir familidren Brust- und Eierstockkrebs KONSORTIUM Lei Zi
Institut fir Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstrae 14, 04103 Leipzig und Eierstockkrebs p 9
Medizin ist unsere Berufung.
Bitte tragen Sie in folgende Tabelle Ihre Kinder ein (ohne Stief- und Adoptivkinder): Anzahl Téchter: Sohne:
Kind Kind Kind Kind

Name, Vorname

Geburtsdatum

Name, Geburtsdatum leiblicher
Kindsvater?

Krebserkrankung bekannt?

Welche Krebsart?

Diagnosealter?
(nicht genau bekannt? Bitte ungefahre Angabe)

Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)

Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)

Leben lhre Kinder noch?

Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?

Anzahl lhrer Enkelinnen/Enkel / / / /

(bei Krebserkrankung bitte Seite 9 verwenden)
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie

Deutsches Konsortium fiir familiaren Brust- und Eierstockkrebs
Institut fur Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstralle 14, 04103 Leipzig

Bitte tragen Sie in folgende Tabelle Ihre Geschwister ein.

Gesamtanzahl Geschwister :

Schwestern:

Brider: Halbgeschwister:

S Universitatsklinikum

KONSORTIUM
st-

Fam
und E

Leipzig

Medizin ist unsere Berufung.

(bitte angeben, ob mdtterlicher- oder vaterlicherseits)

(Halb-)Schwester/Bruder

(Halb-)Schwester/Bruder

(Halb-)Schwester/Bruder

(Halb-)Schwester/Bruder

Name, Vorname

Geburtsdatum

Krebserkrankung bekannt?

Welche Krebsart?

Diagnosealter?
(nicht genau bekannt? Bitte ungeféahre Angabe)

WN 2N -

WN =20 =

WN 2N -

WN =N =

Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)

Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)

Leben die Geschwister noch?

Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?

Anzahl Tochter/Sohne

(bei Krebserkrankung bitte Seite 9 verwenden)
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie DEUTSCHES Unlve rsita iSkIlnlkum
Deutsches Konsortium fiir familiaren Brust- und Eierstockkrebs / 5{3_'$_3(?3\‘B‘_'Lf’\’l Lei Zi
Institut fir Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstrae 14, 04103 Leipzig und Eierstockkrebs p 9
Medizin ist unsere Berufung.

Bitte tragen Sie in folgende Tabelle Ihre Eltern ein.

leiblicher Vater leibliche Mutter

Name, Vorname
Geburtsdatum
Krebserkrankung bekannt?
Welche Krebsart? 1.) 1.)

2) 2)

3.) 3)
Diagnosealter? 1.) 1.)
(nicht genau bekannt? Bitte ungeféahre Angabe) 2_) 2_)

3.) 3.)

Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)

Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)

Leben die Eltern noch?

Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie

Deutsches Konsortium fiir familiaren Brust- und Eierstockkrebs
Institut fur Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstralle 14, 04103 Leipzig

Bitte tragen Sie in folgende Tabelle die Geschwister lhrer Mutter ein.

Gesamtanzahl Geschwister:

Schwestern:

Brider:

S Universitatsklinikum

KONSORTIUM
st-

Halbgeschwister:

Leipzig

Medizin ist unsere Berufung.

(bitte angeben, ob miutterlicher- oder vaterlicherseits)

(Halb-)Schwester/Bruder

(Halb-)Schwester/Bruder

(Halb-)Schwester/Bruder

(Halb-)Schwester/Bruder

Name, Vorname

Geburtsdatum

Krebserkrankung bekannt?

Welche Krebsart?

Diagnosealter?
(nicht genau bekannt? Bitte ungefahre Angabe)

WN 2N -

R Lttt

WN 2N -

R Lttt

Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)

Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)

Leben die Geschwister noch?

Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?

Anzahl Tochter/Sohne

(bei Krebserkrankung bitte Seite 9 verwenden)
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie / DEUTSCHES Unive rSiia iSinnikum

Deutsches Konsortium fiir familidren Brust- und Eierstockkrebs KONSORTIUM Lei Zi
Institut fur Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstralle 14, 04103 Leipzig p g
Medizin ist unsere Berufung.

Bitte tragen Sie in folgende Tabelle die Geschwister lhres Vaters ein.

Gesamtanzahl Geschwister: Schwestern: Bruder: Halbgeschwister:
(bitte angeben, ob miutterlicher- oder vaterlicherseits)

(Halb-)Schwester/Bruder | (Halb-)Schwester/Bruder | (Halb-)Schwester/Bruder | (Halb-)Schwester/Bruder

Name, Vorname

Geburtsdatum

Krebserkrankung bekannt?

Welche Krebsart?

Diagnosealter?
(nicht genau bekannt? Bitte ungefahre Angabe)

R Lttt
WN RN =
R Lttt

W =W =
N N ' " '

N S ' " ~— ~—

Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)

Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)

Leben die Geschwister noch?

Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?

Anzahl Tochter/Sohne / / / /

(bei Krebserkrankung bitte Seite 9 verwenden)
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie DEUTSCHES U niversita iSkIl ni kU m
Deutsches Konsortium fiir familiaren Brust- und Eierstockkrebs / FC.J_N‘FQ\‘B‘_“{-’\‘I Lei Zi
Institut fir Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstrae 14, 04103 Leipzig und Eierstockkrebs p 9
Medizin ist unsere Berufung.

Bitte tragen Sie in folgende Tabelle Ihre GroReltern miitterlicherseits ein.

leiblicher Vater der MUTTER leibliche Mutter der MUTTER

Name, Vorname
Geburtsdatum
Krebserkrankung bekannt?
Welche Krebsart? 1.) 1.)

2) 2)

3.) 3.)
Diagnosealter? 1.) 1.)
(nicht genau bekannt? Bitte ungeféahre Angabe) 2_) 2_)

3.) 3.)

Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)

Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)

Leben die GroBReltern noch?

Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie DEUTSCHES U niversita iSkIl ni kU m
Deutsches Konsortium fiir familiaren Brust- und Eierstockkrebs / FC.J_N‘FQ\‘B‘_“{-’\‘I Lei Zi
Institut fir Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstrae 14, 04103 Leipzig und Eierstockkrebs p 9
Medizin ist unsere Berufung.

Bitte tragen Sie in folgende Tabelle Ihre GroReltern vaterlicherseits ein.

leiblicher Vater des VATERS leibliche Mutter des VATERS

Name, Vorname
Geburtsdatum
Krebserkrankung bekannt?
Welche Krebsart? 1.) 1.)

2) 2.)

3.) 3)
Diagnosealter? 1.) 1.)
(nicht genau bekannt? Bitte ungeféahre Angabe) 2_) 2_)

3.) 3.)

Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)

Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)

Leben die GroBReltern noch?

Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?

001/12.2018 ID:30555 Mitter, Diana
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Fragebogen zu Krebserkrankungen in der Familie - DEUTSCHES Un|ve rsita iSkIlnlkum
Deutsches Konsortium fiir familiaren Brust- und Eierstockkrebs / KONSOR i’\“- LeipZig

amili
Medizin ist unsere Berufung.

Institut fur Humangenetik, Universitatsklinikum Leipzig, Semmelweisstrafte 14, 04103 Leipzig und E

Hatten Sie jeweils andere an Krebs erkrankte Verwandte (z.B. Cousinen, Nichten, Neffen etc.)? Falls ja, tragen Sie bitte diese Personen in fol-
gende Liste ein. Bitte geben Sie genau an, in welchem Verwandtschaftsverhaltnis die betroffene Person zu lhnen steht und zu welchem Familien-
zweig diese gehort (,Tochter von Tante ... mitterlicherseits®, Sohn von Onkel ... vaterlicherseits®). Falls keiner lhrer ,anderen“ Verwandten an
Krebs erkrankt ist, flllen Sie bitte nichts aus.

Name, Vorname

Geburtsdatum

Verwandtschaftsgrad
(bitte auch Verwandtschaftslinie genau angeben,
z.B. bei Cousinen)

Krebserkrankung bekannt?

1.) 1.) 1.) 1.)
Welche Krebsart? 2) 2.) 2) 2.)
3.) 3.) 3.) 3.)
) 1.) 1.) 1.) 1.)
Diagnosealter? 2) 2.) 2) 2.)
(nicht genau bekannt? Bitte ungefihre Angabe) 3') 3') 3') 3')
Behandelndes Krankenhaus
(Name des KH, Ort)
Zeitraum der Behandlung
(Datum des operativen Eingriffs)
Leben die Verwandten noch?
Falls nein, Sterbeort?
Sterbedatum/-alter?
Todesursache?
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