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Opa/Oma Opa/Oma

(Eltern meines Vaters) (Eltern meiner Mutter)

Sehr geehrte Frau
F

\ —

Geschwister meines Vaters Vater Muiter Geschwister meiner Mutter Im Folgenden finden Sie sechs Fragebdgen,
vergroflerte Ausziige aus der Ubersicht des
nebenstehenden Familienstammbaums. Bitte
fullen Sie die markierten Felder in den
Fragebbgen aus.

Nicht zutreffende Felder (z.B. mehr vor-

g - gesehene Geschwister als vorhanden)
streichen Sie bitte durch. Sollten in lhrer Fami-
lie Halbgeschwister vorkommen bitten wir Sie
dies zu vermerken, mit Angabe, ob die Person

die gleiche Mutter oder den gleichen Vater hat.

Mei hwi I Mei hwi — . q
efpe Geschwster elje Geschwiter Im zusatzlichen Fragebogen Nr. 6 kénnen sie
Angaben zu weiteren nicht im Schema erfass-
ten Verwandten machen, die an einer Krebs-

erkrankung leiden/litten. Bitte versuchen Sie
moglichst genaue Angaben dazu zu machen,
wie diese mit Ihnen verwandt sind.

Falls Sie Fragen haben, kdnnen Sie uns jeder-
zeit unter 089 4140-6751 oder 089 4140-
7406 erreichen.

MencRinder Weitere Verwandte Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!

lhr

—

Dr. med. Ulrich Schatz

Leiter Gynakologische Tumorgenetik
Klinik und Poliklinik ftir
Frauenheilkunde

TUM Klinikum

Rechts der Isar




(Markierte Felder bitte ausfillen)

Oma/ Opa

Eltern meines Vaters

Name (freiwillige Angabe):

Geburtsjahr:
Olebend (O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Name (freiwillige Angabe):

Geburtsjahr:
Olebend O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Eltern meiner Mutter

Name (freiwillige Angabe):

Geburtsjahr:
O'lebend (O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Name (freiwillige Angabe):

Geburtsjahr:
Olebend (O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:
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(Markierte Felder

bitte ausfillen)

Geschwister meines Vaters

(nicht vorhandene bitte durchstreichen)

/

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

~

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

e

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

(

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Vater

@ .

Name (freiwillige Angabe):

Geburtsjahr:
Olebend (O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:
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Mutter

(

Name (freiwillige Angabe):

Geburtsjahr:
Olebend O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Geschwister meiner Mutter

(nicht vorhandene bitte durchstreichen)

(Markierte Felder

bitte ausftillen)

(

Name (freiwillige Angabe):

/

Name (freiwillige Angabe):

~

Name (freiwillige Angabe):

[

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
O'lebend (O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
Olebend O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
O'lebend (O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
Olebend (O verstorben

Alter bzw. Sterbealter:

_ Jahre _ Jahre __ Jahre _ Jahre
Krebserkrankung: Krebserkrankung: Krebserkrankung: Krebserkrankung:
O nein O ja O nein O ja O nein O ja O nein O ja
Krebs-Diagnosealter: Krebs-Diagnosealter: Krebs-Diagnosealter: Krebs-Diagnosealter:
_ Jahre _ Jahre _ Jahre _ Jahre
Krebsart: Krebsart: Krebsart: Krebsart:
Bemerkungen: Bemerkungen: Bemerkungen: Bemerkungen:
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(Markierte Felder

bitte ausfillen)

Meine Geschwister

(nicht vorhandene bitte durchstreichen)

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Name (freiwillige Angabe):

Geburtsjahr:

Alter: _ Jahre

Krebserkrankung:

O nein O ja

Krebs-Diagnosealter:
Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Meine Geschwister

(nicht vorhandene bitte durchstreichen)

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Geschwister4 %,

U

Name (freiwillige Angabe):

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:

Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
__ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

___ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:
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(Markierte Felder

Kind 1

Name (freiwillige Angabe):

bitte ausfillen)

9

A

%,

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
__ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

___ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Meine

Kind 2

Name (freiwillige Angabe):

N

[

O

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
__ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

___ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Kind 3

Name (freiwillige Angabe):

N

%

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
Olebend QO verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

O

inder

Kind 4

Name (freiwillige Angabe):

N

[

9,

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
__ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

____ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:

Kind 5

Name (freiwillige Angabe):

%

%

O mannlich O weiblich

Geburtsjahr:
Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre

Krebserkrankung:
O nein O ja
Krebs-Diagnosealter:

_ Jahre

Krebsart:

Bemerkungen:
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(Markierte Felder bitte ausfillen)

Weitere Verwandte

mit Krebserkrankung

Im Folgenden sollen Krebserkrankungen von im Stammbaum nicht angefuhrten Personen dargelegt werden. Bitte beschreiben Sie
insbesondere wie diese Personen mit lhnen verwandt sind und/oder vermerken Sie dies mit einer Fulnote (*Zahl) im schematischen

Stammbaum. Bitte geben Sie auch an, ob Befunde der erkrankten Angehdrigen vorliegen bzw. nachgereicht werden.

Verwandter 1 Verwandter 2 Verwandter 3 Verwandter 4 /0
O mannlich O weiblich O mannlich O weiblich O mannlich O weiblich O mannlich O weiblich
Verwandschaftsgrad: Verwandschaftsgrad: Verwandschaftsgrad: Verwandschaftsgrad:

Geburtsjahr: Geburtsjahr: Geburtsjahr: Geburtsjahr:
Olebend O verstorben Olebend (O verstorben Olebend O verstorben Olebend O verstorben
Alter bzw. Sterbealter: Alter bzw. Sterbealter: Alter bzw. Sterbealter: Alter bzw. Sterbealter:
_ Jahre _ Jahre _ Jahre _ Jahre
Krebserkrankung: Krebserkrankung: Krebserkrankung: Krebserkrankung:
O nein O ja O nein O ja O nein O ja O nein O ja
Krebs-Diagnosealter: Krebs-Diagnosealter: Krebs-Diagnosealter: Krebs-Diagnosealter:
_ Jahre _ Jahre _ Jahre _ Jahre
Krebsart: Krebsart: Krebsart: Krebsart:
Bemerkungen: Bemerkungen: Bemerkungen: Bemerkungen:

I\ \_ RN \_ J
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