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Anamnesebogen Nuklearmedizin
Allgemeine Angaben vor einer nuklearmedizinischen Untersuchung

Name Vorname

Geburtsdatum Telefon

E-Mail

Bitte vollständig ausfüllen
Bitte beantworten Sie alle Fragen vollständig. Bei Unklarheiten hilft Ihnen unser Praxisteam gerne weiter.

Information zur Untersuchung
Die Nuklearmedizin nutzt radioaktiv markierte Stoffe, um Größe, Lage und Funktion von Organen zu beurteilen. Die benötigte 
Substanz wird in eine Armvene injiziert und lagert sich über den Blutkreislauf im zu untersuchenden Organ an.

Die erforderliche Wartezeit ist Teil der Untersuchung und kann meist frei genutzt werden. Die verwendeten Stoffe sind kurzlebig;
reichliches Trinken nach der Untersuchung unterstützt ihre natürliche Ausscheidung.

Gesundheitliche Angaben

Ist bei Ihnen eine Infektionskrankheit bekannt? Ja Nein

Falls ja, welche?

Bestehen bei Ihnen Allergien? Ja Nein

Falls ja, welche?

Besteht bei Ihnen eine Urin- oder Stuhlinkontinenz? Ja Nein

Wurde bei Ihnen bereits eine nuklearmedizinische Untersuchung durchgeführt? Ja Nein

Falls ja, welche und wann?

Könnten Sie schwanger sein? Ja Nein

Besteht bei Ihnen derzeit ein Kinderwunsch? Ja Nein

Stillen Sie momentan? Ja Nein

Nehmen Sie Medikamente ein? Ja Nein

Falls ja, welche?

Gewicht: kg
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Anamnesebogen Nuklearmedizin
Beschwerden und Voruntersuchungen

Bitte beschreiben Sie Ihre Beschwerden und den Grund Ihrer Überweisung.

Wurden bereits andere radiologische oder nuklearmedizinische Untersuchungen durchgeführt? Falls ja: welche und wann?

Welche Ergebnisse dieser Untersuchungen sind Ihnen bekannt?

Haben sich Ihre Beschwerden in letzter Zeit verändert? Ja Nein

Falls ja, in welcher Weise?

Könnten Sie schwanger sein? Ja Nein

Ärztliche Durchsicht
Vor Beginn der Untersuchung wird dieser Fragebogen ärztlich geprüft. Sollte noch Klärungsbedarf bestehen, 
sprechen wir vor der Untersuchung kurz mit Ihnen.

Datum Unterschrift Patient/in

Unterschrift Arzt/Ärztin
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