
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Patientinnen und Patienten, 
 
wir bitten Sie den nachfolgenden Fragebogen zu Ihnen und Ihrer Familie als Vor-
bereitung für Ihre Vorstellung in unserer genetischen Sprechstunde auszufüllen. 
Bitte tragen sie alle Angehörigen ein, auch Personen, die nicht an Krebs erkrankt 
sind und füllen Sie den Fragebogen so gewissenhaft wie möglich aus. 
Die ist wichtig für den Termin. 
 
Damit wir uns auf unseren Termin vorbereiten können, bitte wir Sie, diesen Fra-
gebogen vorab an uns zurückzusenden.  
 
Wenn möglich legen Sie bitte auch Befunde zu den Krebserkrankungen bei Ihnen 
bzw. in Ihrer Familie bei sowie, falls verfügbar, humangenetische Vorbefunde.  
 
Bitte schicken Sie die Unterlagen an: 
Univ.-Inst. für Medizinische Genetik & MVZ am Klinikum Oldenburg 
Rahel-Straus-Straße 10 
26133 Oldenburg 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
Das Team der Genetischen Ambulanz 
 
 

MVZ am Klinikum Oldenburg GmbH  Rahel-Straus-Str. 10  26133 Oldenburg 
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Informationen zu Ihnen 

Name     _________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum  ______________________________ Ihr aktuelles Alter     __________ 
 
Anschrift    _________________________________________________________ 
 
Telefonnummer  _________________________________________________________ 
 
Sind Sie an Krebs erkrankt?       ____________________________________________________________________________________________ 
 
An welcher Krebsart sind Sie erkrankt?   ____________________________________________________________________________________________ 
 
Wann wurde die Diagnose bei Ihnen gestellt? ____________________________________________________________________________________________ 
 
Haben Sie eine Chemotherapie erhalten?   ____________________________________________________________________________________________ 
 
Haben Sie eine Strahlentherapie erhalten?  ____________________________________________________________________________________________ 
 
Wurden Sie operiert?          ____________________________________________________________________________________________ 
 
Ist die Therapie abgeschlossen?      ____________________________________________________________________________________________ 
 
Hat der Krebs gestreut (metastasiert)?    ____________________________________________________________________________________________ 

 

Ihre Eltern 

Ihr Vater 
 

Ihre Mutter 

Wie alt ist ihr Vater?  
 

Wie alt ist Ihre Mutter?  

Falls verstorben, in welchem Alter?  
 

Falls verstorben, in welchem Alter?  

Ist Ihr Vater an Krebs erkrankt?  
 

Ist Ihre Mutter an Krebs erkrankt?  

Wenn ja, an welcher Art von Krebs?  
 

Wenn ja, an welcher Art von Krebs?  

In welchem Alter ist er erkrankt?  
 

In welchem Alter ist sie erkrankt?  
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Ihre Geschwister 

Bruder oder Schwester? 
(bitte nach Alter sortieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Falls Halbbruder oder Halbschwes-
ter: Haben Sie die gleiche Mutter o-
der den gleichen Vater?  

    

Wie alt ist Ihr Bruder/ Ihre Schwes-
ter? 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist Ihr Bruder/ Ihre Schwester an 
Krebs erkrankt? 

    

Wenn ja, an welcher Art von Krebs? 
 

    

In welchem Alter ist er/sie erkrankt? 
 

    

Haben Ihre Geschwister Kinder? 
Wenn ja, wie viele Söhne und wie 
viele Töchter? 

    

Sind bei deren Kindern Krebserkran-
kungen aufgetreten? Welche Krebs-
erkrankung und in welchem Alter? 
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Ihre Kinder (bitte schreiben Sie dazu, falls Ihre Kinder nicht denselben Vater/ dieselbe Mutter haben) 

Sohn oder Tochter? 
(bitte nach Alter sortieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Wie alt ist Ihr Kind? 
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist Ihr Kind an Krebs erkrankt? 
 

    

Wenn ja, an welcher Art von Krebs? 
 

    

In welchem Alter ist er/sie erkrankt? 
 

    

Hat Ihr Kind eigene Kinder (Ihre En-
kel)? Falls ja, wie viele Söhne, wie 
viele Töchter? Sind ihre Enkel  
an Krebs erkrankt? 

    

Sind bei Ihren Enkeln Krebserkran-
kungen aufgetreten? Welche Krebs-
erkrankungen und in welchem Alter? 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

 

Geschwister Ihres Vaters (Ihre Tanten/ Onkel väterlicherseits)  

Tante oder Onkel? 
(bitte nach Alter sotieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Falls es sich um Halbgeschwister Ih-
rers Vaters handelt: Gleiche Mutter 
wie Ihr Vater oder gleicher Vater wie 
Ihr Vater?  

    

Wie alt ist Ihr Onkel/ Ihre Tante? 
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist Ihr Onkel/ Ihre Tante an Krebs er-
krankt? 

    

Wenn ja, an welcher Art von Krebs? 
 

    

In welchem Alter ist er/sie erkrankt? 
 

    

Hat Ihr Onkel/ Ihre Tante Kinder?  
(Ihre Cousins/ Cousinen?) 
Falls ja, wie viele Söhne und wie 
viele Töchter? 

    

Sind bei diesen Cousins/Cousinen 
Krebserkrankungen aufgetreten? 
Welche Krebsart und in welchem Al-
ter? 
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Eltern Ihres Vaters 

Ihr Großvater väterlicherseits 
 

Ihre Großmutter väterlicherseits 

Wie alt ist Ihr Großvater?  
 

Wie alt ist Ihre Großmutter?  

Falls verstorben, in welchem Alter?  
 

Falls verstorben, in welchem Alter?  

Ist Ihr Großvater an Krebs 
erkrankt? 

 
 

Ist Ihre Großmutter an Krebs  
erkrankt? 

 

Wenn ja, an welcher Art von Krebs?  
 

Wenn ja, an welcher Art von Krebs?  

In welchem Alter ist er erkrankt?  
 

In welchem Alter ist sie erkrankt?  

 
 
Weitere Angehörige väterlicherseits 

Männlich oder weiblich?  1. 
 

2. 3. 4. 

Wie ist diese Person mit Ihnen ver-
wandt? (z.B. Schwester meiner 
Großmutter oder Mutter der Groß-
mutter meines Vaters)  

    

Wie alt ist Ihr/e Angehörige/r?  
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist Ihr/e Angehörige/r an Krebs er-
krankt? 

    

Wenn ja, an welcher Art von Krebs? 
 

    

In welchem Alter ist er/sie erkrankt? 
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Geschwister Ihrer Mutter (Ihre Tanten/ Onkel mütterlicherseits)  

Tante oder Onkel? 
(bitte nach Alter sotieren) 

1. 
 

2. 3. 4. 

Falls es sich um Halbgeschwister Ih-
rer Mutter handelt: Gleiche Mutter 
wie Ihre Mutter oder gleicher Vater 
wie Ihre Mutter?  

    

Wie alt ist Ihr Onkel/ Ihre Tante? 
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist Ihr Onkel/ Ihre Tante an Krebs er-
krankt? 

    

Wenn ja, an welcher Art von Krebs? 
 

    

In welchem Alter ist er/sie erkrankt? 
 

    

Hat Ihr Onkel/ Ihre Tante Kinder?  
(Ihre Cousins/ Cousinen?) 
Falls ja, wie viele Söhne und wie 
viele Töchter? 

    

Sind bei diesen Cousins/Cousinen 
Krebserkrankungen aufgetreten? 
Welche Krebsart und in welchem Al-
ter? 
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Eltern Ihrer Mutter 

Ihr Großvater mütterlicherseits 
 

Ihre Großmutter mütterlicherseits 

Wie alt ist Ihr Großvater?  
 

Wie alt ist Ihre Großmutter?  

Falls verstorben, in welchem Alter?  
 

Falls verstorben, in welchem Alter?  

Ist Ihr Großvater an Krebs erkrankt?  
 

Ist Ihre Großmutter an Krebs er-
krankt? 

 

Wenn ja, an welcher Art von Krebs?  
 

Wenn ja, an welcher Art von Krebs?  

In welchem Alter ist er erkrankt?  
 

In welchem Alter ist sie erkrankt?  

 
 
Weitere Angehörige mütterlicherseits 

Männlich oder weiblich?  1. 
 

2. 3. 4. 

Wie ist diese Person mit Ihnen ver-
wandt? (z.B. Schwester meiner 
Großmutter oder Mutter der Groß-
mutter meiner Mutter)  

    

Wie alt ist Ihr/e Angehörige/r?  
 

    

Falls verstorben, in welchem Alter? 
 

    

Ist Ihr/e Angehörige/r an Krebs er-
krankt? 

    

Wenn ja, an welcher Art von Krebs? 
 

    

In welchem Alter ist er/sie erkrankt? 
 

    

 

 


