Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

unverbindliches Muster

Arztlicher Bericht gemiR § 39 Nr. 1 der Krebsfriiherkennungs-Richtlinie zum
Lungenkrebs-Screening

1. Angaben zur versicherten Person

Name, Vorname: Geburtsdatum:

E-Mail: Telefon:

Datum der Beratung:

2. Teilnahmevoraussetzungen

Alter zwischen 50 und 75 Jahren ja O nein O
CT der Lunge innerhalb der letzten 12 Monate ja O nein O
aktiver oder ehemaliger Raucher ja O nein O

o falls ehemaliger Raucher: aufgehért vor < 10 Jahren ja O nein [J
Rauchdauer insgesamt 2 25 Jahre ja O nein O
mindestens 15 Packungsjahre* ja O nein O
Angaben zum Rauchverhalten: Zigaretten/ Tag: __ Uber ___ Jahre
* Berechnung der Packungsjahre:
Anzahl der im Jahresdurchschnitt gerauchten Zigaretten pro Tag + 20 x Raucherjahre =__ Packungsjahre

3. Medizinische Eignung
[1 gegeben I nicht gegeben
O Empfehlung zur Durchflihrung einer Niedrigdosis-CT

4. Arztliche Aufklirung

Die versicherte Person wurde gemafy KFE-RL schriftlich und mindlich aufgeklart (Nutzen der
Untersuchung, Risiken inkl. Strahlenexposition, falsch-positive / falsch-negative Befunde,
Uberdiagnosen). Die Entscheidung zur Teilnahme erfolgte informiert und freiwillig.

5. Selbsterklidrung der Arztin / des Arztes

Ich bestatige, dass ich gemaR § 43 Krebsfriherkennungs-Richtlinie, LUKrFrihErkV und den
Vorgaben der Bundesarztekammer die erforderlichen fachlichen Voraussetzungen und
Fortbildungen erfllle und den Nachweis bei der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg
eingereicht habe.

Ort, Datum Name des Arztes/ der Arztin Unterschrift des Arztes/ der Arztin

Praxis / Einrichtung Datum Unterschrift versicherte Person
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Zertifizierte Informationssicherheit in der KV Hamburg nach ISO 27001 - gepruft durch DEKRA.
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