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NUKLEARMEDIZIN

Erhebungsbogen zur Erstvorstellung bei einer Schilddriisenuntersuchung

Datum: Uberweisender Arzt:

Patientendaten: Name/Vorname: Geb.:

Anschrift:

Telefonnummer des Patienten:

Hausarzt:

Anmerkung des Uberweisenden Arztes:

Waren Sie bisher bereits in facharztlicher Behandlung wegen der Schilddriise? Ola O Nein

Falls ja, bitte diese Befunde zwingend und vollstandig beifligen (Szintigraphie-Aufnahme farbig oder QR-Code). Aktuelle
Laborwerte (fT3, fT4, TSH) sowie ein Uberweisungsschein an Nuklearmedizin sind ebenfalls zwingend beizufiigen.

Nehmen Sie Schilddriisenmedikamente ein? Ola O Nein
Falls ja, welche (mit Firmennamen und Dosierung):

Weitere Medikamente (bitte Medikamentenplan beilegen)

Bitte fiillen Sie untenstehende Fragen aus.
Was sind Ihre Hauptbeschwerden?

Nur bei Frauen: Besteht die Mdglichkeit einer Schwangerschaft? OlJa O Nein
Stillen Sie? Ola O Nein

Interner Vermerk (durch Nuklearmedizin auszufiillen):

Terminfreigabe: Datum: , Arzt: OTrautmann O Dr.Schmidbauer O Dr. RoR

Anmerkung Arzt:

Termin:

Abgelehnt, Grund:

Erstellt am. 06.11.2025
itung; Dr. Schmidbauer Freigegeben am 07.11.2025
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