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

Untersuchung der Schilddriise

durchgefiihrt werden. Hierzu benétigen wir von lhnen noch einige Angaben.
Zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen!

Name: Archivhummer:

Vorname: Geschlecht: m O w [

Geboren:

- Sind Sie bereits frither an der Schilddrise untersucht worden? Ja U Nein 0

Falls jawann .........cccovivreiincnn e UNA WO .ottt

- Sind Sie bereits an der Schilddriise behandelt worden? Ja [ Nein ]

Falls ja, durch: Operation [ ] Radiojod [ ] Medikamente []  (welche: )
wann: und warum:

- Nehmen Sie zurzeit Medikamente fiir die Schilddriise ein? Ja [ Nein ]

Falls ja, weiche? und in welcher Dosierung:

- Nehmen Sie regelmaBRig andere Medikamente ein? Ja [ Nein ]

Falls ja, welche?

- Leiden Sie unter Druckgeftinl am Hals, Schluckbeschwerden oder KloRgefiihl? Ja [ Nein [}

- Ist Ihr Hals dicker geworden? Ja 1  Nein []

- Haben Sie in der letzten Zeit Gewicht verloren? Ja [ Nein []

- Schwitzen Sie vermehrt? Ja [] Nein []

- Haben Sie Herzbeschwerden (schneller Puls, unregelmafiger Puls)? Ja Nein [l

- Wurde lhnen in den letzten Wochen ein Kontrastmittel verabreicht? Ja [] Nein [

- Beschreiben Sie bitte kurz Ihre jetzigen Beschwerden, die zur vorgesehenen Untersuchung gefihrt haben:

Zusétzliche Angaben bei Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft: Ja [ Nein 0

Datum der letzten Menstruation: .......ccoooeoeieiiiciiiiiireeees

Stillen Sie zur Zeit? Ja [ Nein []

Mit threr Unterschrift bestitigen Sie, alle Angaben richtig und vollstandig gemacht zu haben.

Datum: Unterschrift:

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

- Aufnahmezeitpunkt und Intervall zur Injektion:



