PATIENTENFRAGEBOGEN
SCHILDDRUSENLABOR

Praxisstempel
Name: VOrname: .......eeeeceeeessneccssneecsnnnenes Geburtsdatum: .........c.cceeevueeennnee
Wurden Sie an der Schilddriise operiert? nein D ja D OP-Jahr ..
Nehmen Sie ein Schilddriisenmedikament ein? nein D ja D

Wenn ja, welches und in WelCher DOSIETUNG: .......oooiuiiiiiiiiiiiie ettt e e e et e e st e e seaeeesaseeeaseesnseesnnaeeans
Haben Sie einmal eine radioaktive Jodkapsel eingenommen? nein D ja D Therapiejaht ........ccccccveeenennnns
Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft oder wird gestillt? nein D ja D

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Rontgenuntersuchung
bei der ein Kontrastmittel in die Vene verabreicht wurde? nein D ja D

Hatten Sie in den letzten 1-2 Monaten einen grippalen Infekt? nein I:] ja D
Sind Sie Zuckerkrank? nein I:] ja D

Trinken Sie regelmiBig Mineralwasser? Wenn ja, welches?  nein JA | [
Essen Sie ofters Seefisch? nein ja

BESCHWERDEN (zutreffendes bitte ankreutzen; bei starken Beschwerden zusatzlich unterstreichen):

O Herzrasen O Sténdige Miidigkeit

O Herzrythmusstérungen O Depressionen

O Herzschmerzen O Gewichtszunahme kg......... 1<) | PO

O Hobher Blutdruck O Gibt es ventuell einen Grund fiir Gewichtszunahme ?

(Gehbeschwerden? erhohte Nahrungszufuhr?)
O Schweilineigung

O Frierneigung
O Nervositit bzw. innere Unruhe

O Niedriger Blutdruck
O Wirmeempfindlichkeit

O KloBgefiihl im Hals
O Gereitztheit

O Schluckbeschwerden

O Haéufiger Stuhlgang / Durchfall
O Heiserkeit
O Gewichtsabnahme kg......... {<) | R
O Starker Haarausfall
O Schlafstorungen
O Briichige Fingernigel

O Trockene Haut

Datum: ..oooveeieeeieeieeinn, UNLErSCRIITt: oo




