Stammdaten Einverstindniserklirung

Name, Vorname: Zur Information iiber bestehende Termine
(umfasst u.a. Bestitigung, Erinnerung, Absage
oder neue Verfiigbarkeit) auf folgendem Weg:

Geburtsdatum: oE-Mail (bitte gut lesbar in Druckschrift) an:

Anschrift: oSMS an:

Rufnummer (vorzugsweise mobil):

Grosse: Gewicht, ca:
Als gesetzliche Pflicht miissen wir IThnen die folgenden Fragen iiber vorausgegangene Strahlen-Anwendungen
stellen:

1. Sind frither schon einmal an Thnen Réntgen-Untersuchungen durchgefiihrt worden?
Wann? An welchem Korperteil? Wo sind die Aufnahmen verfligbar?

2. Sind friither schon einmal an Thnen nuklearmedizinische Untersuchungen (unter Einsatz radioaktiver Substanzen)
durchgefiihrt worden?
Wann? An welchem Korperteil? Wo sind die Aufnahmen verfiigbar?

3. Sind Sie schon einmal mit Strahlen behandelt worden?
Wann? An welchem Korperteil?

4. Haben Sie eine ansteckende Krankeit (Hepatis,AIDS/HIV) ?
O ja O nein

5. (Nur fiir Damen) Sind sie schwanger?
O ja O nein Unterschrift

Zusétzlich zu meinem iliberweisenden Arzt wiinsche ich eine Befundiibermittlung an:

Name des Arztes/ der Praxis:

Sie konnen diese WillensduBerung jederzeit widerrufen bzw. dndern. Wir bitten in diesem Fall um schriftliche
Mitteilung.

Wetzlar, den

(Datum) (Unterschrift)

bitte wenden



Geben Sie bitte Ihre Hauptbeschwerden, den Hauptgrund der heutigen Untersuchung an.
Bitte ankreuzen und den Hauptgrund hier stichwortartig angeben z.B. Kontrolle bekannter Knoten, Medikamente, Vergrosserung, Klossgefiihl, Luftnot
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Abkldrung kiirzlich zufillig festgestellter Knoten
Ist bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung bekannt?
Vergrosserung, Struma oder Kropf ?
Knoten ?,
kalte Knoten
heisse Knoten (autonome Adenome?)
Hatten Sie eine Krankenhausbehandlung?
Operation wann, Jahr:?
Radiojod-Behandlung (Krankenhaus, Kapsel)
Sind Thnen neuere Schilddriisenlaborwerte bekannt,
die vom Hausarzt aus dem Blut abgenommen wurden?
normale Schilddriisenwerte, von wann?
Es wird nur eine Funktionsstérung vermutet
Haben Sie Halsbeschwerden ?
Ich habe keine Halsbeschwerden
Klossgefiihl
Druckgefiihl
Schluckbeschwerden
Steckenbleiben von Bissen, Tabletten
Engegefiihl
Unvertraglichkeit enger Kleidung am Hals
Schmerzen
Schwellung, Verdickung
Réusperreiz
belegte Stimme / Heiserkeit
Schwellungen, Lymphknoten, Speicheldriisen
Husten, trockener Reizhusten , Auswurf
Halsentziindung,/Kehlkopfentziindung/ Erkéltung

Haben Sie weitere oder andere Beschwerden ?
Sodbrennen

Schmerzen/Beklemmung im Brustkorb

es besteht eine Herzerkrankung

Herzklopfen

Herzstolpern, Herzrhythmusstérungen
Wiérmeempfindlichkeit

starkes Schwitzen

Frierneigung

Gewichtsabnahme

Gewichtszunahme

wieviel wiegen Sie

hoher Blutdruck bis max. /

Haben Sie Augenbeschwerden?

vorstehende Augen (vielleicht nur einseitig?)
geschwollene Augenlider, besonders morgens
Welche Schilddriisenmedikamente nehmen Sie ein?
ich nehme keine Schilddriisenmedikamente ein

kg, seit
kg, seit
kg, seit
mm Hg

Jodid Dosis: seit:
L-Thyroxin Dosis: seit:
Thyronajod Dosis: seit:
Andere

Vertragen Sie Thre Schilddriisentablette(n):
gut,

Ist durch dieses Medikament eine Besserung eingetreten ?

Hatten in letzter Zeit eine drztliche Untersuchung mit
jodhaltigem Kontrastmittel ? z. B. Computertomographie,
Herzkatheter, Nieren- oder Venenrdntgen

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit noch ein?
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Uberpriifung der Dosis eines Medikaments
bekannt seit:

kleine Schilddriise mit Unterfunktion
chronische Thyreoiditis

Autoimmunerkrankung (z.B. Morbus Basedow)
Schildriisenkarzinom (bosartig)

mit welchem Ergebnis / aus welchen Grund
gutartige Erkrankung (Knoten, Uberfunktion )
Schilddriisenkarzinom (bdsartig)
von wann?

Unterfunktion - Hypothyreose
Uberfunktion - Hyperthyreose

seit:
seit:

Wie schlimm sind Thre Beschwerden ?

nur leicht

unangenehm, storend

Zunehmend, Verschlimmerung

wobei am schlimmsten?

vermehrt beim Schlucken

im Liegen

standig

Wo — an welcher Stelle ?

am Unterkiefer

in der Schilddriisengegend (vorn unten)
links betont

rechts betont

seitlicher, hinterer Halsbereich, Schulterbeschwerden
wo noch /wobei ? ......

Luftnot, in Ruhe, im Sitzen

Luftnot bei schnellem Gehen, Treppesteigen
Angina pectoris

koronare Herzkrankheit

Herzklappenersatz

Herzrasen, Puls >100 Schldge/Minute in Ruhe
Gleichgewichtsstorungen, Schwindelgefiihl
Nervositit, innere Unruhe

stindige Miidigkeit

Abgeschlagenheit

Angste

starker Haarausfall

zdhlen Sie bitte [hren Puls ............ Schldge /Minute
Schlafstorungen

Druckempfindlichkeit hinter den Augen
vermehrte Augenschmerzen

vermehrtes Augentrianen

die Dosis eines Medikaments soll gepriift werden
Jodthyrox  Dosis: seit:

Efferox Dosis: seit:
Carbimazol Dosis: seit:
Thiamazol Dosis: seit:

schlecht, weil...........

abgesetzt, weil.........

nehmen Sie Thr Thyroixn morgens, auf niichternen

Magen mindestens 30 Min. vor dem Friihstiick?
Sind Schilddriisenkrankheiten in der Familie bekannt?

bei wem? welche?

jodhaltige Substanzen (z.B. Amiodaron Cordarex)
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