FRAGEBOGEN ZUR SCHILDDRUSENDIAGNOSTIK

GEBEN SIE BITTE IHRE HAUPTBESCHWERDEN AN

Haben Sie an Kérpergewicht abgenommen? Haben Sie an Korpergewicht zugenommen?
Um wieviel kg? ~ Zeitraum: [] Ja [ I Nein  Um wieviel kg? Zeitraum: [] Ja [ | Nein
Ist Ihr Appetit gréfier geworden? _lJa [ INein LeidenSiean Appetitlosigkeit? ~lJa [ INein
Sind Sie neuerdings empfindlich gegen Warme? _lJa L Nein Frieren Sie leichter? " lJa L Nein
Sind lhre Hande in letzter Zeit warmer? [ ]Ja [ INein Haben Sie oft kalte Hinde und FiiBe? [] Ja [ | Nein
Schwitzen Sie in letzter Zeit vermehrt? [ ]Ja [ INein Istlhre Hauttrocken geworden? [ ]Ja []Nein
Sind Sie innerlich unruhiger geworden? [ ]Ja [ INein Waren Sie schon immer nervis? [ ]Ja []Nein
Zittern Sie in letzter Zeit? [ ]ja [ INein Sind Sie miide, schlafriger, langsamer geworden? [ ]Ja []Nein
Haben Sie neuerdings dauernd erhéhten oder Wechselt Ihr Pulsschlag haufig? [ 1Ja [ Nein
unregelmaBigen Pulsschlag? [ 1Ja [ I Nein

Leiden Sie an Verstopfung? [ ]Ja []Nein
Haben Sie neuerdings vermehrt Stuhlgang? [ 1Ja [ Nein

Haben Sie Wassereinlagerungen (Schwellungen)? [ 1Ja [ Nein
Lassen Sie neuerdings vermehrt Urin? [ 1Ja [ Nein

Wurde bei lhnen schon einmal die Schilddriise unter-
Haben Sie Beschwerden am Hals? Welche (z.B. KloR- sucht? Wann? Wo? [ 1Ja [ |Nein
gefiihl, Schmerzen, Luftnot, Schluckbeschwerden, Diagnose:
Heiserkeit? [ 1Ja [ INein

Wurde bei Ihnen eine Schilddriisenkrankheit behandelt? [ | Ja [ | Nein
Haben Sie Beschwerden an den Augen? Welche (z.B. Wann? Wo?
Augentrdanen, geschwollene Lider, verschwommenes Mit Medikamenten:
Sehen, Doppelbilder, hervorgetretene Augen, Augen- Mit Radiojod:
jucken, Sonstiges)? [ 1Ja [ INein Durch Operation:
Wurde bei lhnen im letzten Jahr eine Réntgenunter- Welche Schilddriisenmedikamente haben Sie friher [ | Ja [ | Nein
suchung mit jodhaltigem Kontrastmittel durchgefiihrt eingenommen bzw. nehmen Sie zur Zeit? Prdparat:
(z.B. Herzkatheter, Gefaf3darstellung, Nieren)? Welche? [ 1ja []Nein von: bis:

Bitte geben Sie alle Medikament an, die Sie zur Zeit
Hatte oder hat in lhrer Verwandtschaft jemand eine einnehmen.
Schilddriisenerkrankung? Welche (z. B. Kropf, Unter-,
Uberfunktion? [ 1Ja [ INein

Wird im Haushalt jodhaltiges Speisesalz verwendet?  _ Ja || Nein

Haben Sie Beschwerden mit Ihrer Regelblutung? [ 1Ja [ Nein
Fiir Frauen: Welche?
Nehmen Sie die Pille oder andere weibliche Hormone
(Ostrogene)? Préparat: [ 1Ja [ Nein

Stillen Sie? [ 1Ja ] Nein
Besteht die Mdglichkeit einer Schwangerschaft? [ 1Ja [ Nein
Befundbericht
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