LUNGENKREBSFRÜHERKENNUNG 
Formular zur Prüfung der medizinischen Eignung
Bitte füllen Sie diesen Bogen vor Ihrem Hausarztbesuch aus und bringen Sie ihn zum Termin mit.

	TEIL A – Angaben der Patientin / des Patienten  (bitte vor dem Arzttermin ausfüllen)


1. Persönliche Daten
	Name, Vorname:
	

	Geburtsdatum:
	
	Geschlecht:
	

	Krankenkasse:
	                             Versichertennummer:


2. Rauchanamnese (Selbstauskunft)
2a  Aktueller Rauchstatus
	☐
	Ich rauche derzeit (Zigaretten, Zigarillos oder Pfeife).

	☐
	Ich habe das Rauchen aufgehört.
Falls ja, bitte Datum des Rauchstopps angeben:

	Rauchstopp am / im Jahr:
	



2b  Rauchdauer
Wie viele Jahre haben Sie insgesamt aktiv geraucht (ohne längere Unterbrechungen > 1 Jahr)?
	Rauchjahre gesamt:
	
	davon ohne Pause:
	



2c  Packungsjahre
Wie viele Zigaretten haben Sie durchschnittlich täglich geraucht?
	Ø Zigaretten/Tag:
	
	Packungsjahre*:
	


* Packungsjahre = Packungen pro Tag × Rauchjahre
3. Relevante Vorerkrankungen / Hinweise
Bitte kreuzen Sie an, falls zutreffend:
	☐
	Ich habe bereits eine Lungenkrebs-Diagnose erhalten oder befinde mich in Behandlung.

	☐
	Ich hatte in den letzten 12 Monaten eine CT-Untersuchung des Brustkorbs aus einem anderen Grund.

	☐
	Ich leide an einer schweren Begleiterkrankung (z. B. Herzinsuffizienz, COPD Grad IV, aktive Krebserkrankung).

	☐
	Ich bin schwanger oder stille aktuell.



	Sonstige Hinweise für den Arzt:
	



	
	



Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit meiner Angaben.


___________________________________		__________________________________________________
Ort, Datum					Unterschrift Patient/in	


	TEIL B – Ärztliche Eignungsbeurteilung  (wird vom Arzt / der Ärztin ausgefüllt)



	Patient/in (Name, geb.):
	

	Datum der Eignungsprüfung:
	


4. Prüfung der Einschlusskriterien (KFE-RL, G-BA)
Alle Kriterien müssen erfüllt sein, damit ein Anspruch auf die Kassenleistung besteht.
	#
	Kriterium
	Ja ✓
	Nein ✗

	K1
	Alter zwischen 50 und 75 Jahren
	☐
	☐

	K2
	Keine durchgeführte Thorax-CT in den letzten 12 Monaten
	☐
	☐

	K3
	≥ 25 Jahre aktives Rauchen (ohne längere Pausen > 1 Jahr)
	☐
	☐

	K4
	≥ 15 Packungsjahre kumulativ
	☐
	☐

	K5
	Aktiver Raucher ODER Rauchstopp vor weniger als 10 Jahren
	☐
	☐

	K6
	Keine Symptome eines aktives Lungenkarzinom / keine laufende onkolog. Therapie des Thorax
	☐
	☐

	K7
	Keine schwerwiegenden Komorbiditäten, die eine Intervention ausschließen würden
	☐
	☐



	☐  Geeignet für das Screening
Überweisung wird ausgestellt. Ärztlicher Bericht zur Eignung liegt bei.
	
	☐  Nicht geeignet / Anspruch nicht erfüllt
Begründung / fehlende Kriterien:



5. Ergänzende Empfehlungen / Hinweise





6. Selbsterklärung der Ärztin/ des Arztes
Hiermit erkläre ich, dass ich die gemäß § 43 Krebsfrüherkennungs-Richtlinie in Verbindung mit den einschlägigen Bestimmungen der Lungenkrebsfrüherkennungsverordnung (LuKrFrühErkV) sowie den Vorgaben der Bundesärztekammer zu Fortbildungsmaßnahmen für die Lungenkrebsfrüherkennungsuntersuchung mittels Niedrig-
dosis-Computertomographie die erforderlichen fachlichen Voraussetzungen einschließlich der vorgeschriebenen Fortbildung erfülle.

	

Praxisstempel
	
	

Datum, Unterschrift Arzt / Ärztin



Rechtsgrundlage: Krebsfrüherkennungs-Richtlinie (KFE-RL) des G-BA, in Kraft ab 1. April 2026. — Dieses Formular ersetzt nicht die vollständige ärztliche Beratung gemäß § 25a SGB V.
