
D
o

k
  

  
S

E
 S

B
. 
–

E
in

w
ill

ig
u

n
g

s
e

rk
lä

ru
n

g
-D

S
  
- 

0
1

.2
0

2
3
 

 
 

 

Dr. A. Büttner 
Diagnostische 
Radiologie 

 
Dr. K. Weingard 
Diagnostische 
Radiologie 
 
Wirthstr. 11A 
79110 Freiburg 
Telefon:  
0761/7671603 
Fax: 
0761/7671650 
E-Mail: 
buettner.weingard@ 
gmx.org 
 
 Mammographie 
 Screening 
 Programm 

MAMMOGRAPHIE 

S C R E E N I N G  

S Ü D B A D E N  

Freiburg-Stadt – Breisgau-Hochschwarzwald – Emmendingen – Lörrach – Waldshut-Tiengen 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Einwilligungserklärung zur Erhebung /  
Übermittlung von Patientendaten  

Ich 

 
                                                                                                                                                                                                    
Vorname, Name,     Geb. Datum 

 

erkläre mich einverstanden, dass im Mammographie Screening Südbaden meine 

Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir wurde ein Informationsblatt zum 

Datenschutz in der Praxis ausgehändigt, zu welchem ich auch Rückfragen stellen konnte. 

▪ über den Umfang und die Art meiner Daten 

▪ über die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung 

▪ über die Möglichkeiten, Widerspruch einzulegen und über die Folgen dessen. 

Ich erkläre mich einverstanden, dass 

▪ mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten/Psychotherapeuten und 

Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert 

werden können 

 

▪ mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere 

Ärzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer übermittelt werden dürfen. Darunter fallen 

beispielsweise auch das Pathologische Institut der Uniklinik, falls es für die Behandlung und 

Diagnose erforderlich ist. 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die Zukunft widerrufen 

kann. Ich bin über die Folgen eines Widerrufs aufgeklärt worden. 

 
 

 

 
                                                                                                                                                                                                                      
Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Bitte nun das Blatt wenden und die Rückseite unterschreiben 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 

Verzichtserklärung 
 

 
Information zum Mammographie-Screening-Programm  
Ziel der Untersuchung ist es, Brustkrebs früh zu entdecken. Die Früherkennung kann eine 
Brustkrebserkrankung nicht verhindern. Sie kann aber die Chancen auf Heilung verbessern und 
das Risiko verringern, an Brustkrebs zu sterben.  
 
Die Früherkennung hat jedoch auch Nachteile. Der Wichtigste: Bei einigen Frauen wird ein Krebs 
oder eine Gewebeveränderung entdeckt, die nicht zu Beschwerden führen und nicht bedrohlich 
werden würde. Ohne Untersuchung müssten sich diese Frauen nicht mit der Diagnose Brustkrebs 
und den Folgen beschäftigen. Die Früherkennung kann also zu unnötigen Ängsten und 
Behandlungen führen.  
 
Frauen bewerten diese Vor- und Nachteile der Mammographie für sich ganz unterschiedlich. 
Manche wollen die Früherkennung auf jeden Fall nutzen. Andere tun das nicht, weil für sie die 
Nachteile schwerer wiegen.  
 
In der dem Einladungsschreiben beiliegenden Broschüre und im Internet unter www.g-
ba.de/merkblatt-mammographie werden die wesentlichen Vor- und Nachteile der Mammographie 
erläutert. 
  
Sie haben das Recht auf eine persönliche Aufklärung vor der Untersuchung durch eine Ärztin oder 
einen Arzt des Mammographie-Programms. In dem Gespräch können Sie sich Vor- und Nachteile 
ausführlich erklären lassen und offene Fragen klären. Wenn Sie ein Gespräch wünschen, müssen 
Sie vorher einen eigenen Termin vereinbaren. Bitte wenden Sie sich dazu an die Zentrale 
Stelle.  
 
Bei der Mammographie-Untersuchung selber ist in der Regel keine Ärztin und kein Arzt anwesend.  
Wenn Sie keine offenen Fragen haben, können Sie auch auf das Aufklärungsgespräch verzichten. 
In diesem Fall bitten wir Sie uns dieses mit nachfolgender Erklärung schriftlich zu bestätigen.  
 
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
  
Erklärung zum Verzicht auf das Aufklärungsgespräch:  
Ich bin durch die der Einladung beigefügten Unterlagen über die wesentlichen Vor- und Nachteile 
des Mammographie-Screening-Programms informiert und verzichte auf mein Recht auf ein 
zusätzliches persönliches Aufklärungsgespräch durch eine Ärztin oder einen Arzt des Programms 
vor der Untersuchung.  
 
 
 
 
______________________________________________________________________  
Name, Vorname, Geburtsdatum  
 
 
 
______________________________________________________________________  
Datum, Unterschrift 


