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Die Schilddriisenszintigraphie ist eine nuklearmedizinische Untersuchung, bei der eine DAENUSTIK FRISENTION THERAFIE
leicht radioaktive Substanz intravenos verabreicht wird, deren Aufnahme und

Speicherung gemessen wird. Mittels dieser Szintigraphie wird die Lage, GroRe, Form und das Speicherverhalten

der Schilddriise beurteilt. Weiterhin wird die Aufnahmefahigkeit der radioaktiven Substanz Technetium 99m
Pertechnetat in der Schilddriise bestimmt.

Sie erhalten eine geringe Menge eines kurzlebigen radioaktiven Arzneimittels intravenos verabreicht. Nach
einer Wartezeit von 10-40 Minuten wird die Untersuchung mit einer sogenannten Gammakamera
durchgefiihrt. Dabei sitzen Sie ca. 5 Minuten vor der Messkamera. Wahrend der Untersuchung dirfen Sie
normal atmen und schlucken, nur sollten Sie sich nicht bewegen.

Anschliefend wird das aufgezeichnete Bild am Computer bearbeitet und durch den Arzt befundet.

Vorbereitung

Zur Untersuchung der Schilddriise missen Sie nicht niichtern sein. Ggf. miissen Sie lhre
Schilddriisenmedikamente je nach Fragestellung und nach Absprache mit lhrem behandelnden Arzt
mindestens 6 Wochen vor der Untersuchung absetzen.

Bringen Sie bitte Ihre aktuellen Schilddriisenhormonwerte sowie, wenn vorhanden, einen aktuellen
Ultraschallbefund mit. AuBerdem miissen sie uns mitteilen, welche Schilddrisenmedikamente Sie aktuell
einnehmen. ( Name der Praparates und Dosierung )

Untersuchung

Die Kleidung kénnen Sie anbehalten. Ihren Halsschmuck mussen Sie ablegen. Die Untersuchung erfolgt im
Sitzen und dauert 5 Minuten. Das Geréat verursacht dabei keine lauten Gerdusche. Ggf. erfolgt ergdnzende
Diagnostik durch Ultraschall. Auch eine komplette Hormonbestimmung, einschlieBlich der Autoantikorper,
kann noétig sein. Im Anschluss an die Untersuchung wird der Arzt den Befund mit Ihnen besprechen.

Nach der Untersuchung sollten Sie reichlich Wasser trinken und die Blase haufig entleeren.

Fiir ca. 4 Stunden meiden Sie bitte engen korperlichen Kontakt mit Schwangeren und Kleinkindern, gegentiber
anderen Personen sind keine VorsichtsmalRnahmen nétig.

Sie kénnen z.B. Auto fahren, arbeiten oder lhrem Alltag nachgehen.

Sollten Sie Fragen haben, so wenden Sie sich bitte vertrauensvoll an unsere Arzte oder an die Sie wéahrend der
Untersuchung begleitende med.-technische Assistentin.

Wir wiinschen Ihnen einen erfolgreichen Untersuchungsverlauf.

Ich habe die Ausfiihrungen inhaltlich verstanden und habe keine weiteren Fragen.

Mit der Durchfiihrung der Untersuchung meiner Schilddriise am heutigen Tage bin ich einverstanden.

Ich benotige noch Bedenkzeit und bitte um einen neuen Termin

Ort/Datum/Uhrzeit: Unterschrift:

Bitte fiillen Sie nun den umseitigen Fragebogen aus, herzlichen Dank! D
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Fragebogen zur Schilddriisenszintigrafie

Wurden Sie schon einmal an der Schilddriise operiert ?

Ja, und zwar im Jahre bei Nein

Wurde bei Ihnen eine Radiojodtherapie oder eine Bestrahlung durchgefihrt ?

Ja, und zwar im Jahre bei Nein

Nehmen Sie Medikamente ein (insbesondere Schilddriisen-, Herz— oder Lithiumpraparate)

Ja (Name, Dosis) Nein
Bei Frauen: besteht eine Schwangerschaft ? Ja b Nein
Leiden Sie an Diabetes mellitus ? Ja b Nein

lhre jetzigen Beschwerden: ( Zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich habe keine Beschwerden.

Nervositat, innere Unruhe b Mudigkeit, Antriebsarmut
Gewichtsabnahme h Gewichtszunahme
Warmeempfindlich, oft schwitzend, rosig ~ Kalteempfindlich, oft frierend
warme Haut

Trockene Haut h Haarausfall
Trockenes,briichiges Haar h Pulsbeschleunigung
Langsamer Puls h Handzittern, Tremor
Verwaschene, langsame Sprache h Schluckbeschwerden
Enge am Hals h Atembeschwerden
Heiserkeit h Augenreizung, Sehstoérung
Sonstige:

Korpergrole: cm Korpergewicht: kg

Letzte Rontgen-/CT-Untersuchungen am und zwar

Wurde dabei ein Réntgenkontrastmittel gespritzt ? Ja h Nein




