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RADIOLOGISCHE PRAXIS
HOFBAUER DANZ FISCHER

Fragebogen zur Schilddrisendiagnostik

Bitte beide Spalten beantworten (Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. angeben)

Grund:

Haben Sie Beschwerden im Halsbereich? Ja[] Nein [] | Wurde bei Ihnen schon einmal
Welche (z.B. KloRgefiihl, Schmerzen, Luftnot, die Schilddriise untersucht? Ja[] Nein[]
Schluckbeschwerden, Heiserkeit) ?

Wann zum ersten Mal? Wo?

Wann zuletzt? Wo?

Diagnose?
Haben Sie eine vergréRerte oder Behandlung
knotig veranderte Schilddriise? Ja[] Nein[] | durch Operation Ja[]Nein[] Wann? Wo?

mit Radiojod Ja[ ] Nein[] Wann? Wo?
Bekannt seit? mit Medikamenten?Ja [] Nein [] Wann?
Liegen bei Familienmitgliedern Praparate
Schilddriisenerkrankungen vor? Ja[] Nein[] Dosis von bis
Welche? Dosis von bis
Bitte geben Sie an, ob Sie an folgenden Beschwerden leiden und seit wann:
Haben Sie an Korpergewicht Ja[] Nein[] Zeitraum | Haben Sie an Kérpergewicht Ja[] Nein[] Zeitraum
abgenommen? zugenommen?
Wieviel kg? Wieviel kg?
Neigen Sie standig zu Schwitzen? Ja[] Nein[] | Frieren Sie leicht an Handen

und FuRen? Ja[] Nein[]
Sind sie eher warmeempfindlich? Ja[] Nein[] | Istihre Haut trockener

geworden? Ja[] Nein[
Sind Sie in der letzten Zeit unruhiger Sind Sie in den letzten Monaten
geworden? Ja[] Nein[] | trager/miider/langsamer
Haben Sie gelegentlich auftretendes geworden? Ja[] Nein []
Herzjagen? Ja[] Nein[]
Besteht in der letzten Zeit ein Leiden Sie zunehmend unter
vermehrter Stuhlgang? Ja[] Nein[] | Verstopfung? Ja[] Nein[]
Welche Medikamente nehmen Sie wegen Fur Frauen
der Schilddriise ein? Nehmen Sie die Pille oder andere

weibliche Hormone (Ostrogene)? Ja[] Nein[d

— - - - Praparat:

Wird im Haushalt jodhaltiges Speisesalz
verwendet? Jall Nein[] | gegient eine Schwangerschaft? Ja[] Nein[]
Haben Sie in den letzten Monaten bei einer R6-Untersuchung/CT Kontrastmittel erhalten? Ja[] Nein []
Wann? Welche Untersuchung?
Frihere nuklearmedizinische Untersuchungen (Untersuchung mit radioaktiven Substanzen) Ja[] Nein []
Welche?
Wurde friiher einmal eine Strahlentherapie durchgefuhrt? Ja[] Nein []

Bitte geben Sie alle Medikamente an, die Sie z. Zt. einnehmen:
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