Radiologie am Schlodssle

Dres. M. Deinzer - D. Schmidt - E. Kocer - D. Rein und Kollegen

Ihr Termin:
Wir bitten Sie darum, Fremdaufhahmen und/oder Befunde von der zu untersuchenden Koérperregion
mitzubringen und diese bei der Anmeldung abzugeben.

Tel. Erreichbarkeit:

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Grofe: Gewicht:

Patienteninformation und Aufkliarung Schilddriisenszintigraphie

Bei einer Schilddriisenszintigraphie handelt es sich um ein nuklearmedizinisches Untersuchungsverfahren
mit dem sich Funktionsstérungen oder Verdnderungen des Schilddriisengewebes besser erkennen lassen
als mit anderen bildgebenden Verfahren.

Bei der Untersuchung wird eine geringe Menge eines radioaktiven Arzneimittels in eine Armvene
gespritzt. Das Thnen verabreichte Medikament ist gut vertraglich. Die Strahlenbelastung ist meist
geringer als bei einer liblichen Rontgenuntersuchung, da das radioaktive Arzneimittel nach kurzer Zeit
wieder zerféllt bzw. {iber den Organismus rasch ausgeschieden wird.

Bitte meiden Sie nach der Untersuchung den engen korperlichen Kontakt zu Kleinkindern, Sduglingen
und Schwangeren. Sie sind nach der Untersuchung voll verkehrstauglich und arbeitsfahig.

Um den Abbau der radioaktiven Substanz in Threm Korper zu beschleunigen, sollten Sie am
Untersuchungstag etwa 2 Liter Fliissigkeit zu sich nehmen.

Fragebogen (Anamnese)

Bitte beantworten Sie nachstehende Fragen sorgfiltig, damit ein reibungsloser Ablauf gewihrt
ist. Zutreffendes bitte ankreuzen.

1. Besteht bei Thnen eine Allergie (z.B.Medikamente oder Kontrastmittel)?

[ 1ja[ Jnein
Wenn ja, welche?
2. Wurde bei Thnen bereits eine Schilddriisenszintigraphie durchgefiihrt? [1ja[]nein
Wenn ja, wann und wo?
3. Sind Sie an der Schilddriise operiert? [1ja[]nein

Wenn ja, wann und wo?

bitte wenden



4. Nehmen Sie Medikamente wie z.B. Schilddriisen,- jodhaltige Medikamente

oder Hormone ein?

Wenn ja welche?

5. Wurde bei Thnen schon einmal eine Radiojodbehandlung durchgefiihrt?

Wenn ja, wann und wo?

6. Haben Sie im letzten halben Jahr Rontgenkontrastmittel bekommen?

7. Leiden Sie an ansteckenden Krankheiten (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV)

Wenn ja, welche?

8. Frauen im gebirfihigen Alter:

Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft?

[1ja[]nein

[ 1ja[ ] nein

[ 1ja [ ]nein

[1ja[]nein

[ 1ja[]nein

Ich habe den Aufklarungsbogen gelesen und bin mit der Durchfiihrung der

Schilddriisenszintigraphie einverstanden [1ja[]nein

Ich bin mit der Gabe eines intravenosen radioaktiven Arzneimittels einverstanden

[ 1ja[]nein
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Radiologie am Schlossle
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Telefon: (07231) 38 66-0
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Nuklearmedizin: -13




