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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, bei lhnen soll eine

Skelettszintigrafie

durchgefihrt werden. Hierzu bendtigen wir von thnen noch einige Angaben.
Zutreffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen!

Name, Vorname:

Archivnummer:
Geboren: Geschlecht: M J w O
GréBe: ............Cm  Gewicht............ Kg
- Wurde {)ei Ihnen bereits friher eine Skelettszintigrafie durchgefiihrt? Ja [J Nein []
Fallsjawann ... UNA WO ..o
- ist bei thnen ein Tumor (Krebs) bekannt? Ja O Nein [J
- Hatten Sie schon einmal einen Knochenbruch? Ja J Nein M
- Wurden Sie am Skelett schon einmal operiert? Ja [ Nein []
WENN J&, WATUIT .ot
- Haben Sie eine rheumatische Knochenerkrankung oder Osteoporose? Ja [ Nein [
Wenn Ja, welche Medikamente NEhmen Si@ @IN: ..................oo.oooomoooee oo
- Haben akute oder chronische Beschwerden zu dieser Untersuchung gefiihrt? Ja [ Nein [J
Wenn Ja, bitte KUIZ SChIIAIM: ... et

MTRA-Notizen:
Zusitzliche Angaben bei Frauen:
Besteht eine Schwangerschatft: Ja [ Nein [
Datum der letzten Menstruation: ..................ccooveeeo .
Stillen Sie zur Zeit? Ja [} Nein []

Mit Ihrer Unterschrift bestitigen Sie, alle Angaben richtig und vollstindig gemacht zu haben.

Datum: ‘ Unterschrift:

Eintragungen des/der medizinisch-technischen Assistentin/en

- Menge und Art der applizierten Aktivitat:

- Zeitpunkt und Ort der Injektionsstelle:

- Aufnahmezeitpunkt und Intervall zur Injektion;

.............................................................................



