
 

 
Liebe Patienten,  
wenn Sie einen oder mehrere der folgenden 
Risikofaktoren bejahen müssen,  
 
o Ein Angehöriger hat Prostatakrebs besonders  
  wenn Ihr Vater daran erkrankt ist  
o Sie haben eine ungesunde Lebensweise  
   insbesondere Rauchen und fettreiche Kost  
o bei unklarem Potenzverlust  
 
 
dann empfehlen wir ihnen unseren  

Erweiterten-Männer-Check jährlich. 

Hausarzt- Zentrum 
Mühlhausen 

 

„Ich habe beschlossen, glücklich zu 

sein. Das ist besser für die 

Gesundheit.“ (Voltaire) 

 

Kontakt 

Telefon: 03601- 815496 
Fax: 03601-0403665 
E-Mail: hzm@docpost.de 
Web: www.hausarzt-muehlhausen.de 

 

 

ERWEITERTER MÄNNER-
CHECK 
Klosterstr. 20b 
99974 Mühlhausen 

  

  

 
ERWEITERTER 

MÄNNER-CHECK 

Gesundheits- Check-up/ Individuelle 
Gesundheitsleistungen 

 



Unser Erweiterter-Männer-Check 
beinhaltet zusätzlich diese Untersuchungen:  
 

✔ PSA (Prostatatumormarker im Blut) 95% 
der Prostatakrebse können durch erhöhtes 
PSA erkannt werden. Aber oft ist bei weitem 
nicht jeder erhöhte PSA Wert ein Tumor 
sondern oft nur Entzündungszeichen der 
Prostata. Wir können das bei Bedarf weiter 
klären.  

 
✔ Testosteron (Männerhormon im Blut) 
Leistungsabfall und Lustlosigkeit können 
durch sinkende Hormonspiegel entstehen.  
 

✔ Bauch-Ultraschall (Sonographiecheck von 
Prostata, Harnblase und Nieren und der 
Organe des Bauchraumes) 
 

✔ Vitalparameter: (Blutdruck/ Puls/   
Sättigung) Körpermaße +  Bauchumfang,   
nü-Blutzucker 

Patient  

 
 
Name: ________________________________________________ 
 
Vorname: ____________________________________________ 
 
Geburtsdatum: ______________________________________ 

 
 
Ja, ich will 
Hiermit willige ich in die mir vorgeschlagene 
Untersuchung ein. Sie geschieht auf meinen Wunsch 
hin. Über Kosten und Alternativen wurde ich 
aufgeklärt. Mir ist bewusst, dass diese Untersuchung 
für mich sinnvoll ist, aber dennoch nicht von meiner 
Krankenkasse erstattet werden kann.  
 
 

Mein Kostenanteil beträgt 100,- Euro. 
 
 
 
 
 
Mühlhausen, den………………………………………………… 
 
Unterschrift: ………………………………………………………. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*** 
Falls Sie Fragen haben oder einen Termin vereinbaren 
möchten, sprechen Sie bitte unser Praxis-Team an. 

 


