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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, bei lhnen soll eine

Untersuchung der Nierenfunk

durchgefuhrt werden. Hierzu benétigen wir von thnen noch einige Angaben.
Zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen!

Name: Archivhummer:
Vorname: Geschlecht:
Geboren:

- Wurde bei lhnen bereits fraher eine Nierenfunktionsszintigrafie durchgefthrt?

Falls jawann ..., und wo
- Haben Sie lhres Wissens eine eingeschrankte Nierenfunktion?

- Wurden Sie bereits an den Nieren operiert?
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- Haben Sie einen hohen Blutdruck?
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Nein

Nein

Nein

Nein

Wenn Ja, welche Medikamente NeNMEN Sie @iN: .. ... e

- Nehmen Sie Captopril ein oder haben Sie es heute einmalig eingenommen?

- Haben akute oder chronische Beschwerden zu dieser Untersuchung gefiihrt?

Wenn Ja, Ditte KUIZ SOOI oo e e e e e
- Wann haben Sie lhren nachsten Termin beim zuweisenden Arzt? Datum .o..oooeov oo

- Wer ist Ihr Hausarzt? Name / Vomname / AGT S e ..ot oot

Zusitzliche Angaben bei Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft: Ja ] Nein ]
Datum der letzten Menstruation: ...
Stillen Sie zur Zeit? Ja [J Nein []

Mit Ihrer Unterschrift bestdtigen Sie, alle Angaben richtig und volistindig gemacht zu haben.

Datum: Unterschrift:

Ja [

Ja [

Nein []

Nein

O

Eintragungen des/der medizinisch-technischen Assistentin/en
- Menge und Art der applizierten Aktivitat:
- Zeitpunkt und Ort der Injektionsstelle:

- Aufnahmezeitpunkt und Intervall zur Injektion:



