
 
 

  

  

 

 

 
 

Name: _______________________________________  

Geburtsdatum: ________________________________                    

Termin am: ___________________________________ 

Anamnesebogen Schilddrüse (Zutreffendes ankreuzen, ggf. weitere Angaben)  

Beschwerden:     □nein (Routinekontrolle) □ja 

Schilddrüsenerkrankung bekannt?  □nein  □ja, welche: _________________ 

Müdigkeit:     □nein   □ja, seit: ___________________ 

Schlafstörungen:     □nein   □ja, seit:  ___________________ 

Unruhe/Nervosität:    □nein   □ja, seit: ____________________ 

Vermehrtes Schwitzen:    □nein   □ja, seit: ____________________ 

Häufige Verstopfung:    □nein   □ja, seit: ____________________ 

Häufiger Durchfall:    □nein   □ja, seit: ____________________ 

Herzrhythmusstörungen    □nein   □ja, seit: ____________________ 

(Herzrasen, Herzstolpern): 

Heiserkeit:     □nein  □ja, seit: ____________________ 

Druckgefühl am Hals/Kloßgefühl:   □nein  □ja, seit: ____________________ 

Atemnot:     □nein  □ja, seit: ____________________ 

Schluckbeschwerden:   □nein  □ja, seit: ____________________ 

Kürzlich/aktuell erkältet?   □nein  □ja, seit: ____________________ 

Andere Beschwerden: _______________________________________________________ 

Aktuell:     Gewicht: ____ kg, Größe: _______cm  

Erhebliche Gewichtszunahme:  □nein   □ja, _____kg/_____Mon. 

Erhebliche Gewichtsabnahme:   □nein   □ja, _____kg/_____Mon. 

Rauchen Sie?     □nein  □ja  

Nehmen Sie Schilddrüsen-Medikamente?  □nein  □ja, welche: _________________ 

Haben Sie Kontrastmittel bekommen? □nein  □ja, wann: __________________ 

z.B. bei einer CT oder Herzkatheter 

Ärztlicher Teil:     Blut:       orange  braun  rot
        

Szinti:   ja □ nein □ 

             

       Labor:  □FT3  □FT4 □TSH 

         □TPO  □TAK □TRAK 

         □Calcitonin □Basedow 

          

  

       Procedere: 

MVZ-Praxis MVZ Nuklearmedizin 

Fachliche Leitung Dr. med. Daniela Leppert 

 Fachärztin für Nuklearmedizin 

Adresse Hellmut-Hartert-Straße 1  

 67655 Kaiserslautern  

Telefon 0631/ 203 81970 

Telefax 0631/ 203 1967 

                        Email 

 

nuk@westpfalz-klinikum.de 
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