
fRagebogen zuR schilddRüsendiagnostik

haben sie an körpergewicht abgenommen?  
um wieviel kg? ______ zeitraum: _________________

ist ihr appetit größer geworden?

Sind Sie neuerdings empfindlich gegen Wärme?

sind ihre hände in letzter zeit wärmer?

schwitzen sie in letzter zeit vermehrt?

sind sie innerlich unruhiger geworden?

zittern sie in letzter zeit?

haben sie neuerdings dauernd erhöhten oder  
unregelmäßigen pulsschlag?

haben sie neuerdings vermehrt stuhlgang?

lassen sie neuerdings vermehrt urin?

haben sie Beschwerden am hals? Welche (z. B. kloß- 
gefühl, schmerzen, luftnot, schluckbeschwerden,  
heiserkeit? ____________________________________

haben sie Beschwerden an den augen? Welche (z. B. 
augentränen, geschwollene lider, verschwommenes 
sehen, Doppelbilder, hervorgetretene augen, augen- 
jucken, sonstiges)? ___________________________

Wurde bei ihnen im letzten jahr eine röntgenunter- 
suchung mit jodhaltigem kontrastmittel durchgeführt  
(z. B. herzkatheter, gefäßdarstellung, nieren)? Welche?  
_____________________________________________

hatte oder hat in ihrer verwandtschaft jemand eine 
schilddrüsenerkrankung? Welche (z. B. kropf, unter-, 
Überfunktion? _______________________________

Wird im haushalt jodhaltiges speisesalz verwendet?

für frauen:  
nehmen sie die pille oder andere weibliche hormone 
(östrogene)? präparat: ________________________

Besteht die möglichkeit einer schwangerschaft?

geben sie bitte ihRe hauPtbeschWeRden an

ja nein
haben sie an körpergewicht zugenommen?  
um wieviel kg? ______ zeitraum: _________________

leiden sie an appetitlosigkeit?

frieren sie leichter?

haben sie oft kalte hände und füße?

ist ihre haut trocken geworden?

Waren sie schon immer nervös?

sind sie müde, schläfriger, langsamer geworden?

Wechselt Ihr Pulsschlag häufig?

leiden sie an verstopfung?

haben sie Wassereinlagerungen (schwellungen)?

Wurde bei ihnen schon einmal die schilddrüse unter-
sucht? Wann? ______________ Wo? _______________
Diagnose: ____________________________________

Wurde bei ihnen eine schilddrüsenkrankheit behandelt?
    Wann? _________ Wo? _________
mit medikamenten:  ____________________________
mit radiojod:             ____________________________
Durch operation:      ____________________________

Welche schilddrüsenmedikamente haben sie früher 
eingenommen bzw. nehmen sie zur zeit? präparat: 
___________ von: ______ bis: ______

Bitte geben sie alle medikament an, die sie zur zeit 
einnehmen.

_____________________________________________

_____________________________________________

haben sie Beschwerden mit ihrer regelblutung? 
Welche? 

_____________________________________________

stillen sie?

fT3 fT4 Tsh Tpo-ak

Befundbericht  
schilddrüsensonographie
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