Radiologisch-Nuklearmedizinische Gemeinschaftspraxis Alter Markt

Patientenaufklarung / Dokumentation Schilddriisenszintigraphie

Radiopharmakon:
Patientenaufkleber:
Aktivitat:

Injektionszeit:

GroRe: Gewicht:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie wurden zu einer Schilddriisenszintigraphie tberwiesen, um eine Erkrankung abzuklaren oder
auszuschlieBen oder um einen Therapieerfolg zu Uberprifen.

Eine Szintigraphie ist eine nuklearmedizinischen Untersuchung, bei der eine leicht radioaktive Substanz
intravends verabreicht wird, deren Verteilung in den Organen anschliefend gemessen wird. Bei der
Schilddriisenszintigraphie wird die Aufnahme und Verteilung in der Schilddrise gemessen und die
Lage, Grolde, Form und das Speicherverhalten (Uptake) der Schilddrise beurteilt.

lhnen wird ein Arzneimittel intravends verabreicht, welches eine geringe Menge eines kurzlebigen
radioaktiven Isotops (99m-Tc) enthalt. Die eigentliche Aufzeichnung erfolgt 20 Minuten nach Injektion
und wird mit einer Gammakamera durchgefuhrt.

Die Dauer der Aufzeichnung betragt ca. 5 Minuten. Anschlie®end wird am Computer das Bild, das von
lhrer Schilddrise aufgezeichnet wurde, bearbeitet und befundet.

Vorbereitung
Sie mussen nicht niichtern sein. Falls Sie aber Schilddriisenmedikamente einnehmen, diirfen Sie
diese am Untersuchungstag nicht einnehmen.

Untersuchung
Die Kleidung konnen Sie anbehalten. Ihren Halsschmuck mussen Sie ablegen.
Die Aufzeichnung erfolgt im Sitzen. Das Gerat verursacht keine lauten Gerausche.

Bei einer Schilddrisenuntersuchung ist die Strahlung so gering, dass nach der Untersuchung keine
speziellen Vorsichtsmalinahmen erforderlich sind.
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Informationen fiir den Arzt

1) Waren Sie schon einmal zur Szintigraphie? oNein oJa
Wann? Welche? Wo?

2) Wurde unlangst eine Sonographie der Schilddriise durchgeflhrt? oNein oJa
Wenn ja, wann?

3) Wurde schon einmal eine Radiojodtherapie durchgefihrt? oNein oJa
Wenn ja, wann?

4) Wurden Sie schon einmal an der Schilddruse operiert? oNein oJa
Wenn ja, wann?

5) Nehmen Sie Schilddrisenmedikamente ein? oNein oJa
Wenn ja, welche?
abgesetzt seit?

6) Wurde im letzten halben Jahr eine jodhaltige Kontrastmitteluntersuchung (z. B. CT, Herzkatheter)
bei Ihnen durchgefihrt? oNein oJa
Wenn ja, wann?

7) Liegen aktuelle Schilddrisenhormonwerte vor? oNein oJa
Wenn ja, wann?

TSH: fT4: T3: (fT3: )

8) Besteht eine Allergie? oNein oJa
Wenn ja, welche?

9) Konnten Sie schwanger sein? oNein oJa

10) Stillen Sie? oNein oJa

11) Nehmen Sie die Pille? oNein oJa

MTRA:

Einwilliqungserkldrung

0 Ich habe keine weiteren Fragen, fuhle mich ausreichend aufgeklart und willige hiermit nach
ausreichender Bedenkzeit in die geplante Untersuchung ein.

0 Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Patientenaufklarung gelesen und verstanden
habe. Eine Kopie dieser Aufklarung erhalte ich auf Wunsch.

Ort, Datum:

Unterschrift des Patienten

Unterschrift des Arztes
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