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Digitale Anmeldung Brustzentrum – Anleitung 
 
 
 
Sehr geehrte Patientin, 
 
im Rahmen der digitalen Anmeldung am Brustzentrum des LMU Klinikums befolgen Sie bitte 
folgende Schritte: 
 
Bitte drucken Sie hierfür das in dieser E-Mail enthaltene Dokument aus. 
 
Bitte füllen Sie alle Dokumente aus und senden uns zwei getrennte E-Mails. 
 
 
Erste E-Mail:  
 

1. Datenschutzerklärung 
Bitte unterschreiben Sie an entsprechend markierter Stelle. Sie erklären sich hiermit 
einverstanden, dass Ihre personenbezogenen Gesundheitsdaten per Email verschickt 
werden dürfen. 

2. Bitte legen Sie an entsprechend markierter Stelle Ihren Personalausweis auf das 
Dokument und scannen oder fotografieren Sie es. 

3. Schicken Sie uns eine E-Mail mit diesem Dokument an:  
brustzentrum@med.uni-muenchen.de 
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Zweite E-Mail: 
 

1. Risikoabschätzung einer Covid-19 Infektion 
im Rahmen der aktuellen Situation ist es für uns notwendig, das 
Risiko einer eventuellen Infektion mit Covid-19 abzuschätzen. Sofern  
Verdacht besteht, werden von uns weitere Schritte der Diagnostik für Sie  
eingeleitet. Bitte beachten Sie, dass die wahrheitsgemäße Beantwortung  
der Fragen für eine gute und sichere medizinische Versorgung, sowohl  
für Sie, als auch für andere Patientinnen und das Personal absolut  
notwendig ist. 
 

2. Behandlungsvertrag 
bitte füllen Sie alle Felder in dem Kästchen „Patient/in“ aus und  

3. legen sie ihre Gesundheitskarte an die entsprechend markierte  
4. Stelle. Das Kästchen „Krankenkasse“ wird durch uns ausgefüllt. 

 
5. Fragebogen Brustzentrum 
bitte füllen Sie alle Felder aus, vor allem auch Ihre Kontaktdaten 
 

6. Kopie aller relevanten Befunde 
bitte keine CDs einlesen oder Bilder hochladen 
 

7. Nach Ausfüllen der Dokumente scannen oder fotografieren Sie  
bitte alle Formulare. 

 Risikoabschätzung einer Covid-19-Infektion 
 Behandlungsvertrag mit Krankenkassenkarte 
 Fragebogen Brustzentrum 
 Befund Kopien 

 
8. Schicken Sie eine E-Mail mit den Formularen und Unterlagen an:  

brustzentrum@med.uni-muenchen.de 
 

9. Wir bearbeiten die Dokumente und melden uns telefonisch bei Ihnen, um das weitere 
Vorgehen und einen Terminvorschlag zu besprechen. Ihren Überweisungsschein schicken 
Sie bitte per Post bzw. bringen diesen sowie alle CDs zum Termin mit.  
Wir kümmern uns um Ihre optimale medizinische Versorgung. 
 
Mit den besten Wünschen  
 
Prof. Dr. med. Nadia Harbeck und das Team des Brustzentrums. 
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Datenschutzerklärung 
 
ich bin mir als die Betroffene darüber bewusst, dass die Übermittlung meiner 
personenbezogenen Gesundheitsdaten per ungesichertem E-Mail über das Internet 
datenschutzrechtlich bedenklich und unter regulären Bedingungen nicht gestattet ist. Ich 
willige trotz dieses Wissens in die ungeschützte Kommunikation zwischen dem Klinikum 
der Universität München und meiner Person per E-Mail ein, da dies im Rahmen einer 
Risikoabschätzung mit möglichen negativen Auswirkungen der Corona-Pandemie nach 
heutigem Stand für alle Beteiligten erforderlich ist. Ich kann diese Einwilligung jederzeit 
schriftlich widerrufen bzw. diese Einwilligung wird mit der offiziellen Beendung der Corona-
Pandemie automatisch ungültig. 
 
Zur Legitimation der hier von mir persönlich erteilten Einwilligung schicke ich Ihnen eine 
Kopie meines Personalausweises oder eines vergleichbaren Identifikationsdokuments 
meiner Person in einem getrennten E-Mail. 
 
 
_____________________________________ 
Datum, Unterschrift Patientin 

 
 
 
 

Ihr Personalausweis 
  

 
……………………………………………………………………. 
Name, Vorname 

……………………………………………………………………. 
Geburtsdatum 

……………………………………………………………………. 
Anschrift 

 
---------------------------------------------------------- 
Name, Vorname 
 
---------------------------------------------------------- 
Geburtsdatum 
 
---------------------------------------------------------- 
Anschrift 
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Risikoabschätzung einer Covid-19 Infektion 
 

1. Haben Sie derzeit Symptome einer Erkältung?   Ja  Nein 
(Schnupfen, Husten, etc.) 
 
 

2. Haben Sie derzeit erhöhte Körpertemperatur/ Fieber?  Ja  Nein 
 
 

3. Waren Sie in den letzten 14 Tagen in Gebieten, die als  Ja  Nein 
Risikogebiete für SARS Covid-19-Erkrankungen  
angesehen werden: 
 
Italien 
Iran 
China: Provinz Hubei (inkl. Stadt Wuhan)  
Südkorea: Provinz Gyeongsangbuk-do (Nord-Gyeongsang) 
Frankreich: Region Grand Est (Region enthält Elsass, Lothringen, Champagne-Ardenne)  
Österreich: Bundesland Tirol 
Spanien: Madrid 
USA: Bundesstaaten Kalifornien, Washington, New York 
 

4. Hatten Sie in den letzten 14 Tagen Kontakt zu  
Menschen, bei denen ein Verdacht auf eine 
SARS Covid-19-Erkrankung vorliegt oder bestätigt 
wurde?         Ja  Nein 
 
 
 
_________________________________________________ 

  
 
 
Bitte orientieren Sie sich immer tagesaktuell auf der Homepage www.rki.de 
 
  

 
…………………………………………… 
 
Datum 

 
 
---------------------------------------------------------- 
Name, Vorname 
 
 
---------------------------------------------------------- 
Geburtsdatum 
 
 
---------------------------------------------------------- 
Anschrift 
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Anmeldeschein / Behandlungsvertrag 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ihre Gesundheitskarte 
 
 
 


