
Ambulanz Zentrum Landshut, Robert-Koch-Straße 2, 84034 Landshut                  
Tel.: 0871/ 698 30 30, Fax: 0871/ 698 30 49      

NUKLEARMEDIZIN 

______________________________________________________________________ 
Erhebungsbogen zur Erstvorstellung bei einer Schilddrüsenuntersuchung      
 

___________________________________________________________________________________________________________________________________  

 

 

 

Dateiname:  Erhebungsbogen zur Erstvorstellung bei einer Schilddrüsenuntersuchung      
 

                                             Seite 1 von 1 

Erstellt von:   Laura Ahrendt Erstellt am: 06.11.2025  
Freigegeben von: Micha Feuchtmann, Kaufmännische Leitung; Dr. Schmidbauer, 

Nuklearmediziner 
Freigegeben am: 07.11.2025  

 

Bitte den Erfassungsbogen ausfüllen und alle Seiten per Fax (0871/ 698 30 49) 

an uns zurücksenden! 
 

 
Waren Sie bisher bereits in fachärztlicher Behandlung wegen der Schilddrüse?  O Ja O Nein  
 
Falls ja, bitte diese Befunde zwingend und vollständig beifügen (Szintigraphie-Aufnahme farbig oder QR-Code). Aktuelle 
Laborwerte (fT3, fT4, TSH) sowie ein Überweisungsschein an Nuklearmedizin sind ebenfalls zwingend beizufügen.  
 
Nehmen Sie Schilddrüsenmedikamente ein?      O Ja O Nein  
Falls ja, welche (mit Firmennamen und Dosierung):  
 
__________________________________________________________________________________________________  
Weitere Medikamente (bitte Medikamentenplan beilegen) 
 
Bitte füllen Sie untenstehende Fragen aus.  
Was sind Ihre Hauptbeschwerden?  
 
__________________________________________________________________________________________________ 
Nur bei Frauen: Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft?   O Ja  O Nein  
Stillen Sie?          O Ja  O Nein 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Interner Vermerk (durch Nuklearmedizin auszufüllen):  
 
Terminfreigabe: Datum: ____________________, Arzt:   O Trautmann   O Dr. Schmidbauer   O Dr. Roß 
 
 
Anmerkung Arzt: _________________________________________________________________________  
 
Termin: ______________________________  
 
Abgelehnt, Grund: ________________________________________________________________________  

 
Datum:    __________________________                         Überweisender Arzt:   ____________________________________________ 
 
Patientendaten:               Name/Vorname: _____________________________________________                   Geb.: _______________ 

                                             Anschrift: _______________________________________________________________________________ 

                                             Telefonnummer des Patienten: _____________________________________________________________ 

                                             Hausarzt: _______________________________________________________________________________ 

   

Anmerkung des überweisenden Arztes: 
 
____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 


