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Nuklearmedizinische Gemeinschaftspraxis 
 

Patienteninformation – Schilddrüsenuntersuchung 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

bei Ihnen soll eine Untersuchung der Schilddrüse durchgeführt werden. Wir möchten Sie 
mit dem Untersuchungsablauf vertraut machen und häufig gestellte Fragen schon im 
Vorfeld beantworten. 

 
Untersuchungsablauf: 

1. Ausfüllen der Fragebögen (im Wartezimmer). 

2. Sie werden zur Blutentnahme (Bestimmung der Schilddrüsenhormone) aufgerufen. 

3. Wenn eine sog. Schilddrüsenszintigraphie notwendig sein sollte, wird bei der 
Blutentnahme noch eine radioaktive Substanz in die Vene gespritzt, diese reichert sich in 
der Schilddrüse an. 

4. „Aufnahme“ der Schilddrüse (5 Minuten) an der sog. Gamma-Kamera ca. 20 
Minuten nach der o.g. Spritze. 

5. Wenn diese Untersuchungen abgeschlossen sind, werden Sie von einem unserer 
Ärzte aufgerufen. Es wird dann noch eine Ultraschalluntersuchung und ein abschließendes 
Gespräch mit Ihnen durchführen. 

6. Die Blutwerte werden am nächsten Tag in unserem Labor bestimmt und der Befund 
nach ca. 7 – 10 Tagen dem überweisenden Arzt übermittelt. 

 

Häufig gestellte Fragen: 

Wie lang dauert die Untersuchung? Ca. 1,5 Stunden. 

Ist die radioaktive Substanz gefährlich? Nein – Die Strahlung ist sehr gering und nach 
ca. einem Tag aus dem Körper ausgeschieden. Es handelt sich nicht um ein 
Kontrastmittel – Überempfindlichkeitsreaktionen sind nicht bekannt. 

Wann bekommt der Hausarzt den Bericht? Nach ca. 7 - 10 Tagen. 

 







 

NUK 007 Fragebogen SD 5-12/2019/aktualisiert 090223/MM 

 

Fragebogen zur Schilddrüsendiagnostik 
 
 
Name: _________________________________ Vorname_____________________ 
 
Anschrift: _______________________________ Tel.-Nr.______________________ 
 
Geb.-Datum: _____________________________ Größe: _______ Gewicht: _______ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Allgemeine Beschwerden 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Wurde bei Ihnen schon eine Schilddrüsen- □ Ja □ Nein 
erkrankung festgestellt? 
Wurden Sie deshalb behandelt? □ Ja □ Nein 
 mit □ Tabletten □ Radio-Jod 
Schilddrüsenmedikament: _____________________________ □ Operation 
Hat in der Verwandtschaft jemand eine □ Ja □ Nein 
Schilddrüsenkrankheit?   Wer __________________________  
Wurde bei Ihnen in letzter Zeit □ Ja □ Nein 
eine Kontrastmittelgabe durchgeführt 
(Herzkatheter, CT, Angiographie)? 

Hat sich Ihr Körpergewicht in letzter Zeit verändert? □ zugenommen 
 □ abgenommen 
 □ unverändert 
Wie ist Ihr Appetit? □ gut □ normal □ schlecht 

Wie ist Ihr Stuhlgang? □ regelmäßig 
 □ unregelmäßig 
 □ Durchfall 
 □ Verstopfung 

 Sind Sie temperaturempfindlich?  □ Ja □ Nein 
 Gegen □ Wärme □ Kälte 
Hatten Sie in letzter Zeit Herzrasen? □ Ja □ Nein 
Bemerken Sie in letzter Zeit vermehrt 

 innere Unruhe □ Ja □ Nein 
 Müdigkeit □ Ja  □ Nein 
 Antriebsarmut □ Ja  □ Nein 
Augenbeschwerden □ Ja □ Nein 
(Tränen, Lichtempfindlichkeit, Druck) 
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Lokale Beschwerden in der Schilddrüse

 
 

 
 

 

 

 

Die folgenden Fragen sind nur von Frauen zu beantworten

 
 

 
 
 
 
 
 

Datum ____________________  Unterschrift X ________________________ 

Haben Sie das Gefühl, □ Ja □ Nein
dass Ihr Hals dicker geworden ist? 

Haben Sie vermehrt Halsdruck/Kloßgefühl □ Ja □ Nein
oder Schluckbeschwerden 

Leiden Sie unter Luftnot? □ Ja □ Nein

Haben Sie Schmerzen im Bereich der Schilddrüse? □ Ja □ Nein

Sind Sie in letzter Zeit oft heiser? □ Ja □ Nein

Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft? □ Ja □ Nein □ ungewiss

Ist die Periode regelmäßig? □ Ja □ Nein

Nehmen Sie die Pille oder andere □ Ja □ Nein
Hormonpräparate? 

Hatten Sie eine Unterleibsoperation? □ Ja □ Nein
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