
 

*alle Punkte müssen erfüllt sein, um am Screening Programm teilnehmen zu können 
Weitere Informationen auch zu zertiϐizierten radiologischen Praxen unter www.lungenscreening.info         

 

Checkliste für die Eignungsprüfung zum Lungenscreening 

Liebe Interessentin, Lieber Interessent, 

Das Lungenscreening bietet Menschen mit erhöhtem Risiko die Möglichkeit, Veränderungen 
der Lunge frühzeitig zu erkennen – oft bevor Beschwerden auftreten. Diese Checkliste 
unterstützt Sie und Ihre Aǆ rztin / Ihren Arzt bei der Prüfung Ihrer Teilnahmevoraussetzungen. 
Die gesetzlichen Krankenkassen übernehmen bei Erfüllung der Eignung die Kosten. Füllen Sie 
das Formular mit Ihrer Aǆ rztin / Ihrem Arzt aus und übergeben es zusammen mit Ihrer  
Uǆ berweisung der durchführenden Radiologischen Praxis.  

 

Eignungsfragen*:  Nutzen und Risiken 
 Alter zwischen 50 und 75 Jahren 
 

 Aktuelle oder ehemaliger Raucherinnen 
bzw. Raucher mit einem Rauchstopp 
von weniger als 10 Jahren 

 

 Mind. 25 Jahre geraucht. Rauchunter-
brechungen inbegriffen, sofern sie nicht 
länger als 10 Jahre dauerten 

 

 Mind. 15 Packungsjahre geraucht 
      x                       =  

 Jahre          x   Packungen / Tag = Packungsjahre  

 Letzte CT-Thorax-Untersuchung vor 
mind. 12 Monaten 

 

 Keine bekannte Lungen-
krebserkrankungen 

 

 Keine bekannte Vorerkrankung, die eine 
Teilnahme ausschließt 

 

 Bereit für potenziell heilende 
Behandlungen 

Die Patientin / der Patient wurde 
über Nutzen und Risiken des 
Screenings aufgeklärt, inklusive:  

 Strahlenexposition incl. Risiko 
für strahleninduzierte 
Erkrankungen 

 

 Möglichkeit von Uǆ berdiagnosen und 
-therapie 

 

 Häuϐigkeit und Folgen falsch 
positiver und negativer Befunde im 
Screening  

 

 Ablauf des Programms (jährliches 
CT, ggf. vorgezogene Kontrollen, 
Zweitmeinung) 

 
 

 Risiken zusätzlicher 
Untersuchungen  

Die Möglichkeit der Tabakentwöhnung 
wurde thematisiert 

 

Name: _________________________________________________

Vorname: _____________________________________________

Geburtsdatum: _______________________________________

Letztes Lungenscreenig: _____________________

Hiermit bestätige ich, dass ich gemäß § 6 
LuKrFrühErkV über die erforderliche Qualiϐikation 
(inkl. Fortbildung) zur Uǆ berweisung im Rahmen des 
Lungenkrebs-Screenings verfüge  
 
Datum: ________________________________________ 
 
Stempel/Unterschrift  
Der Aǆ rztin/des Arztes________________________ 

 


