DYSPLASIE

DIAGNOSTIK DKG::

DOKOUP'L KREBSGESELLSCHAFT

Verehrte Patientin, ......................cccoocl (Name, Vorname), ..........cccuou..... (geb.)
Ihr Frauenarzt hat lhnen empfohlen sich in einer Dysplasiesprechstunde vorzustellen.

Griinde fiir eine Vorstellung konnen beispielsweise sein:
e Hautveranderung im Bereich des Scheideneingangs, welche mit einer Verfarbung der Haut
und Juckreiz einhergehen kénnen
Auffalliger Krebsvorsorgeabstrich (PAP - Abstrich)
Infektionen mit HPV (Humanes Papilloma Virus)
Immer wiederkehrende Blutungen nach dem Geschlechtsverkehr
Genitalwarzen und deren Therapie

Wie lauft eine solche Untersuchung ab?

Grundsatzlich unterscheidet sich eine Untersuchung in einer Dysplasiesprechstunde nicht von einer
Ublichen gynakologischen Untersuchung. Mit Hilfe eines speziellen Mikroskops (Kolposkop) lassen
sich die unterschiedlichen Hautareale im Bereich der Scheide und des Gebarmutterhalses vergrofiern.
Unter Zuhilfenahme von verschiedenen Lésungen wird das Verfahren noch verfeinert. Zeigt sich eine
auffallige Veranderung, so kann diese unter Entnahme einer kleinen Gewebsprobe untersucht
werden. Die Gewebsprobe wird selbstverstandlich, sofern notwendig, unter lokaler Betdubung
entnommen. Nach Auswertung der Untersuchung und Vorliegen aller Laborergebnisse werden wir Sie
und lhren Frauenarzt ber das Ergebnis und die ggf. weiteren notwendigen Therapien informieren.

Worauf muss ich nach der Untersuchung achten?

Grundsatzlich kdnnen Sie ihren Tagesablauf ohne Einschrdnkungen nach der Untersuchung
fortfilhren. Wird bei lhnen eine Gewebsprobe entnommen, kann es anschlielend zu einer leichten
Blutung und / oder einem periodenahnlichen Ziehen kommen. Die Blutung wird deutlich geringer als
Ihre Periode sein und nach 1 - 3 Tagen abklingen. Sollten Sie nach der Untersuchung Beschwerden
(Schmerzen oder Fieber) haben, wenden Sie sich bitte jederzeit an uns oder lhre Frauenarztin / lhren
Frauenarzt.

Was méchten wir vor der Untersuchung von lhnen wissen?

Erster Tag der letzten Periode s

Neigen Sie zu verstarkten Blutungen? Nein Ja
Haben Sie Allergien? Nein Ja,welche ......ccccooovvvvieeee,
Nehmen Sie regelmalfig Medikamente ein? Nein Ja, welche ..............coe

Bitte bestatigen Sie uns Ihr Einverstandnis zu der Untersuchung mit Ihrer Unterschrift:

Bamberg, den ... e e
Patientin Dr. med. Justine Dokoupil

Einwilligung zur Datenerhebung, -verarbeitung und -speicherung:

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung und Speicherung meiner personenbezogenen Daten fir den Zweck der
Beratung, Untersuchung, Behandlung und Abrechnung durch die Praxis zu. Die Patienteninformationen zum Datenschutz der
Praxis gemafll der DSGVO habe ich verstanden und zur Kenntnis genommen. Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung
jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

Datum, Unterschrift: ...........cccooiiiii e

Arztliche Schweigepflichtsentbindung:

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass Arztbriefe und Befunde an den Uberweisenden / weiterbehandelnden Arzt bzw.
Hausarzt oder externe Partner, wie kooperierende Labore, ibersendet werden (z.B. per e - Arztbrief). Hierzu entbinde ich die
Dysplasie Diagnostik Dokoupil von der arztlichen Schweigepflicht.

AufRerdem erlaube ich der Praxis die benétigten Befunde von meinem Hausarzt, anderen Facharzten oder Kliniken anzufordern.

Datum, Unterschrift: ...........ccoooiiiii e e
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