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ANAMNESEBOGEN SCHILDDRUSENDIAGNOSTIK

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, um uns eine detaillierte und umfassende
Diagnose zu ermdglichen, bitten wir Sie, sich ein paar Minuten Zeit zu nehmen, um diesen

Anamnesebogen auszufiillen.

Name, Vorname, Geburtsdatum

Korpergrofie cm

Korpergewicht kg

Welche Symptome sind Ihnen aufgefallen?

falls ja, wann und welche?

in der Familie?

ungewollte Gewichtsabnahme O ungewollte Gewichtszunahme O Schluckbeschwerden (] hervortretende Augen (]
falls ja, um wieviel kg? o falls ja, um wieviel kg? . KloBgefiihl O Doppelbilder O
falls ja, in welchem Zeitraum? falls ja, in welchem Zeitraum? Druckgefiihl im Hals [ Druck in den Augen [
vermehrtes Schwitzen O hédufiges Frieren | Luftnot O sonstige
Schlafstérungen O | | Midigkeit, Antriebslosigkeit O | | Halsschmerzen O | | Augenbeschwerden [J
innere Unruhe I | | Verstopfung | Sl Besdhma e
schneller Puls/Herzrasen O Haarausfall O

depressive Verstimmung O

trockene Haut |

Angaben zu friiheren Untersuchungen und Therapien
Wurde bei lhnen schon einmal die Schilddriise untersucht? dja Olnein Welche Schilddrisenmedikamente nehmen Sie
falls ja, wann und wo? zurzeit ein? ) _
Wurde bei lhnen bereits eine Schilddriisenerkrankung behandelt? [ja [nein ézfe?oxl-zzhycr:rxt:rmsaozj:Er}\:]:(;%?zz)]l-q\:)r?grac:;jcﬁ%%
falls ja, welche?
wann? wo?

medikamentds Sonstige Medikamente
Radiojodtherapie
Operation
Hatten Sie im letzten Jahr Untersuchungen mit jodhaltigen Gibt es oder gab es
Kontrastmitteln (Rontgen, Computertomographie)? [dja Clnein Schilddriisenerkrankungen

[dja Clnein

Vielen Dank fiir lhre Angaben!

Fiir Frauen
Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft?  [ja [nein
Stillen Sie zurzeit? Oja Onein
Haben Sie Beschwerden mit lhrer Regelblutung?  [ja [Inein
Hatten Sie eine Fehlgeburt? ja Clnein

Datum/Unterschrift




