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Eignungspriifung zur Risikogruppe Lungenkrebsfriiherkennung
Von Patientin/Patient auszufillen
Bitte ankreuzen:

Alter zwischen 50 und 75 Jahren

Aktuelle/-r Raucher/-in oder Rauchstopp vor weniger als 10 Jahren
mindestens 25 Jahre geraucht

mindestens 15 Packungsjahre*

letzte CT-Thoraxuntersuchung mehr als 12 Monate zurickliegend

keine bekannte Lungenkrebserkrankung

keine bekannte, schwere Vorerkrankung, die eine Teilnahme ausschlief3t
bereit fr potenziell heilende Behandlung

N I Y O O

* Berechnung der Packungsjahre:
Jahre (Gesamtdauer des Rauchens) x Packungen/Tag (Durchschnittliche Anzahl der taglich gerauchten
Packungen) = Packungsjahre; Beispiel: 32 Jahre x 0,5 Packungen/Tag = 16 Packungsjahre

Hinweis: Alle Punkte mussen erfillt sein, um als Mitglied der Risikogruppe gewertet
zu werden und am Screening-Programm teilzunehmen.

Wenn Sie zu der Risikogruppe gehdéren, kénnen Sie an der Lungenkrebsfriiherken-
nung teilnehmen. Dafir ist vorab ein Aufklarungsgesprach mit einer Arztin oder ei-
nem Arzt notwendig.

In diesem Gesprach werden Ihnen die Vorteile und moglichen Risiken erklart und der
Ablauf des Programms besprochen. Nach der ersten Terminvereinbarung begleiten
Sie unsere Mitarbeitenden Schritt ftr Schritt durch das Screening-Programm.

In der Regel wird das CT jedes Jahr einmal wiederholt. Das CT dauert nur wenige Mi-
nuten und ist schmerzfrei.

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe, Hausnr.
PLZ, Ort:

Telefonnummer:

Bitte wenden.
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Zuweisung zur Lungenkrebsfriiherkennung
Auszufullen durch Patientin/Patient gemeinsam mit zugelassener/m niedergelasse-
nen/r Facharzt/-arztin fUr Innere Medizin, Allgemeinmedizin oder Arbeitsmedizin

e Die Patientin/der Patient wurde zu Nutzen und Risiken des Screenings beraten in-
klusive: Strahlenexposition (inkl. Risiko fur strahleninduzierte Erkrankungen),
Mdglichkeit von Uberdiagnosen und -therapie, Haufigkeit und Folgen falsch posi-
tiver und negativer Befunde im Screening, Ablauf des Programms (jahrliche CT,
ggf. vorgezogene Kontrollen), Risiken zusatzlicher Untersuchungen

e Die Moglichkeiten der Tabakentwdhnung wurden thematisiert und ggf.
vermittelt.

Daten Patientin/Patient

Nachname:

Vorname:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

1 Hiermit bestatige ich, dass ich gemal §6 der Lungenkrebsfriiherkennungs-Ver-
ordnung tber die erforderliche Qualifikation (inkl. Fortbildung) zur Uberweisung
im Rahmen des Lungenkrebs-Screenings verfige.

Datum:

Stempel / Unterschrift Arztin/Arzt:

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular an:
Evangelisches Klinikum Bethel gGmbH

Institut fr Diagnostische und Interventionelle
Radiologie und Kinderradiologie

Chefarzt

Prof. Dr. med. Gunther Wittenberg (@)
E-Mail: lungenkrebs-scr@evkb.de

Weitere Infos unter
https://evkb.de/lungenkrebs-scr
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