
Name des Patienten: ___________________________________  Geburtsdatum: ______________

Untersuchungsdatum: ________________

Aktueller TSH Wert: ___________________________

Schilddrüsen-Medikation: Nein ❐ Ja ❐

welche: ____________________________________  ggf. bis wann? ________________________

Ultraschalluntersuchung: Nein ❐ Ja ❐ ______________________________________

SD-Szinti Voruntersuchung: Nein ❐ Ja ❐ ______________________________________

Bisherige Therapie (Schilddrüsen-OP, Radioiodtherapie)

was: __________________________________________   wann? ___________________________

Jodhaltiges Kontrastmittel bekommen (CT, Herzkatheter) Nein ❐ Ja ❐ wann? _____________

Cortisonhaltige Medikamente: Nein ❐ Ja ❐

Metformin: Nein ❐ Ja ❐

Schwangerschaft Nein ❐ Ja ❐

Welche Beschwerden haben Sie? ______________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
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