
 

 

 
Bitte dem Walliser Zentrum für Brustkrebsscreening, Condémines 14, CP, 1951 Sion, zurücksenden 
  mail : depistage-cancer@psvalais.ch 

 

 

 

 

 

 

Ich verzichte aus folgenden Gründen am Brustkrebsscreeningprogramm teilzunehmen : 

 

❑ Ich habe regelmässige von meinem Arzt verschriebene Kontrollen (besondere 

Überwachung, Familienvorgeschichte, usw.) 

 

❑ Ich leide an einem Brustkrebs. 

 

❑ Ich habe eine Mammografie vor weniger als 2 Jahren durchführen lassen : Datum 

……….……... Eine neue Einladung wird mir 2 Jahre nach diesem Datum geschickt. 

 

❑ Ich habe bereits etwas Auffallendes in meiner Brust entdeckt und muss meinen Arzt 

besuchen. 

 

❑ Anderer Grund : 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

Persönliche Referenznummer (am Anfang des Einladungbriefes)  ………….………………. 

 

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

 

Geburtsdatum ……………………………. 

 

Datum  …………………………………… Unterschrift .………………………………………….. 

Antwortschein 
(nur bei Nichtbeteiligung zurücksenden) 


