Beispiel Tabelle fiir Angaben zur Familie

Ich und meine Geschwister

A Ich Al| Geschwister A2 | Geschwister A3 | Geschwister
Aa | Meine Kinder Ala Kinder A2a Kinder A3a Kinder
Ab | Meine Kinder Alb Kinder A2b Kinder A3b Kinder
Ac [ Meine Kinder Alc Kinder A2c Kinder A3c Kinder
Die Familie meines Vaters Die Familie meiner Mutter
B3 Ge.schwister 82 Géschwister B1 Ge.schwister B Mein Vater ¢ | Meine Mutter ca Gt.aschwister 2 Ggschwister a3 Gt.eschwister
meines Vaters meines Vaters meines Vaters meiner Mutter meiner Mutter meiner Mutter
B3a Kinder B2a Kinder Bla Kinder Cla Kinder C2a Kinder C3a Kinder
B3b Kinder B2b Kinder Blb Kinder Clb Kinder C2b Kinder C3b Kinder
B3c Kinder B2c Kinder Blc Kinder Clc Kinder C2c Kinder C3c Kinder
D1 Geschwister des D GroRvater E GroRmutter E1 Geschwister der 1 Geschwister des F GroRvater G GroBmutter 61 Geschwister der
GroRvaters vaterlicherseits véterlicherseits GroBmutter GroRvaters mitterlicherseits miitterlicherseits GroRmutter
Dla Kinder Ela Kinder Fla Kinder Gla Kinder
D1b Kinder Elb Kinder Flb Kinder Glb Kinder
Dic Kinder Elc Kinder Flc Kinder Glc Kinder

Institut fur Klinische Genetik am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat Dresden, Tel.: 0351 458-14372




Tabelle fiir Angaben zur Familie

ID Familie:
Ich und meine Geschwister

A Al A2 A3

Aa Ala A2a A3a

Ab Alb A2b A3b

Ac Alc A2c A3c

Die Familie meines Vaters Die Familie meiner Mutter

B3 B2 B1 B C c1 () a3
B3a B2a Bla Cla C2a C3a
B3b B2b Blb Cib C2b c3b
B3c B2c Blc Clc C2c C3c
D1 D E E1 F1 F G G1
Dla Ela Fla Gla
Dib Elb Fib Glb
Dlc Elc Flc Glc

1. Bitte tragen Sie den Vornamen und den ersten Buchstaben des Nachnamens fir jede Person lhrer Familie in das farbig markierte Feld ein. Wir bendtigen die
Angaben Uber Sie und lhre Geschwister, die Familie Ihrer Mutter, die Familie Ihre Vaters sowie die Familien Ihrer Grof3eltern. Bei mehr als 3 Kindern erweitern Sie
bitte die Tabelle selbst, z.B. mit Ad fur |hr viertes Kind oder mit A1d fir das vierte Kind Ihrer Schwester oder lhres Bruder.

2. Dann Ubernehmen Sie bitte den Code, z.B. A fir sich selbst oder B fir Ihren Vater und C fir lhre Mutter, in das Formular und erganzen die Angaben. Fir
Angehdrige mit einer Krebserkrankung (auch wenn nur Verdacht vorliegt) bendtigen wir mehr Informationen als fir Angehérige ohne Krebserkrankung. Deshalb liegen
zwei Formulare bei.

Institut fur Klinische Genetik am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus an der Technischen Universitat Dresden, Tel.: 0351 458-14372



Beispiel fir das Ausfillen des Formulars fiir mich und alle meine

an Krebs erkrankten Verwandten

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle) A weiblich ® ‘ mannlich D
Name Muller Geburtsname | Schmidt

Vorname Susanne lebt ja D ‘ nein ®
Geburtsdatum 01.01.1800 Heutiges Alter | entfallt

Alter bei Erstdiagnose 35 Jahre

Sterbedatum | 01.10.1850 Sterbealter | 50 Jahre

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch angeben:
einseitig rechts oder einseitig links oder
beidseitig

Brustkrebs, einseitig, links

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse) und
wann wurde die Diagnose gestellt

Universitatsklinikum Dresden, Frauenklinik,
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden, 1844

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse) und
wann erfolgte welche Behandlung

Universitatsklinikum Dresden, Fetscherstr. 74,
01307 Dresden, 1845, Operation,
Brustentfernung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,
Adresse)

Universitatsklinikum Dresden, Fetscherstr. 74,
01307 Dresden

Was war die Todesursache

Metastasen im Gehirn

Beispiel fur das Ausfillen des Formulars fiir alle nicht an Krebs erkrankten

Verwandten

Verwandtschaftsgrad weiblich ® ‘mannlich D
Name Muller Geburtsname entfallt

Vorname Sophie lebt ja D ‘nein ®
Geburtsdatum 01.01.1825 Heutiges Alter entfallt

Sterbedatum 01.10.1875 Todesalter 50 Jahre

Erkrankungen (auf3er Krebs) Asthma

Ausgefillt am (Datum):




Angaben zur eigenen Person, ID Familie | |

weiblich Q| ménnlich []
Name Geburtsname
Vorname lebt ja |:|| nein |
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch
angeben: einseitig rechts oder einseitig links
oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann erfolgte welche Behandlung

Ausgefiillt am (Datum):




Alle meine an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie [

]

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle)

weiblich Q| mannlich []

Name Geburtsname
Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch

angeben: einseitig rechts oder einseitig links

oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,

Adresse)

Was war die Todesursache

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle) weiblich Q ‘ méannlich []
Name Geburtsname

Vorname lebt ja |:|‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch
angeben: einseitig rechts oder einseitig links
oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,
Adresse)

Was war die Todesursache

Ausgefillt am (Datum):




Alle meine an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie [

]

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle)

weiblich Q| mannlich []

Name Geburtsname
Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch

angeben: einseitig rechts oder einseitig links

oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,

Adresse)

Was war die Todesursache

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle) weiblich Q ‘ méannlich []
Name Geburtsname

Vorname lebt ja |:|‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch
angeben: einseitig rechts oder einseitig links
oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,
Adresse)

Was war die Todesursache

Ausgefillt am (Datum):




Alle meine an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie [

]

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle)

weiblich Q| mannlich []

Name Geburtsname
Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch

angeben: einseitig rechts oder einseitig links

oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,

Adresse)

Was war die Todesursache

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle) weiblich QO ‘ méannlich []
Name Geburtsname

Vorname lebt ja |:|‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch
angeben: einseitig rechts oder einseitig links
oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,
Adresse)

Was war die Todesursache

Ausgefillt am (Datum):




Alle meine an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie [

]

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle)

weiblich Q| mannlich []

Name Geburtsname
Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch

angeben: einseitig rechts oder einseitig links

oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)

und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,

Adresse)

Was war die Todesursache

Verwandtschaftsgrad (siehe Tabelle) weiblich QO ‘ méannlich []
Name Geburtsname

Vorname lebt ja |:|‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Alter bei Erstdiagnose

Sterbedatum | Sterbealter

Krebsart bzw. Diagnose, bitte auch
angeben: einseitig rechts oder einseitig links
oder beidseitig

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann wurde die Diagnose gestellt

In welchem Krankenhaus (Name, Adresse)
und wann erfolgte welche Behandlung

Wo starb die Person (Krankenhaus (Name,
Adresse)

Was war die Todesursache

Ausgefillt am (Datum):




Alle nicht an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie |

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Ausgefillt am (Datum):




Alle nicht an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie |

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja | ‘ nein |
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (auBer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aulRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aulRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Ausgefillt am (Datum):




Alle nicht an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie |

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aulRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aulRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Ausgefillt am (Datum):




Alle nicht an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie |

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Ausgefillt am (Datum):




Alle nicht an Krebs erkrankten Verwandten, ID Familie |

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja | ‘ nein |
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (auBer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aulRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ mannlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aulRer Krebs)

Verwandtschaftsgrad weiblich O ‘ ménnlichD
Name Geburtsname

Vorname lebt ja O ‘ nein O
Geburtsdatum Heutiges Alter

Sterbedatum Todesalter

Erkrankungen (aufRer Krebs)

Ausgefillt am (Datum):
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