Nukmed 2 - 01/2018v1 - 01/2020 - Seite 1/4

Klinik/Praxis

RADIOLOGISCHES ZENTRUM

Mithlhausen MVZ GmbH
HRB 516102 AG Jena
RADIOLOGIE/NEURORADIOLOGIE/NUKLEARMEDIZIN
Thomas-Miintzer-Str. 15 - 99974 Miihlhausen
Tel: 03601/40640-0 - Fax: 03601/40 640-12

Patientenname und -adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
sehr geehrte Eltern,

dieser Aufklarungsbogen dient der Vorbereitung des Aufkla-
rungsgesprdchs. Bitte lesen Sie ihn vor dem Gesprach auf-
merksam durch und fiillen Sie den Fragebogen gewissenhaft
aus.

Welche Untersuchung ist vorgesehen?

Ihnen wurde eine nuklearmedizinische Untersuchung der
Schilddriise empfohlen. Sie ist eine wichtige und sichere di-
agnostische Hilfe zur Beurteilung einer mdéglichen Erkran-
kung.

Fiir die Untersuchung der Schilddriise gibt es verschiedene
Untersuchungsmethoden:

e Eine Szintigrafie, um Funktionsstorungen oder Verdn-
derungen des Schilddriisengewebes (z.B. Bereiche, die
Jod vermehrt oder vermindert speichern, sogenannte
heif3e bzw. kalte Knoten) zu erkennen.

» Ein Radiojodtest, um die Speicherfdhigkeit des Schild-
driisengewebes vor der geplanten Behandlung mit ra-
dioaktivem Jod zu messen.

Welche Untersuchungsmethode bei Ihnen vorgesehen ist,
wird Thnen der Arzt im Aufkldrungsgesprach erlautern.

Untersuchungsalternativen

Kommen anstelle der Szintigrafie andere bildgebende Ver-
fahren (z.B. Ultraschall) bei Ihnen als sinnvolle Alternative
in Betracht, werden Sie im Aufkldrungsgesprach iiber die
Vor- und Nachteile der verschiedenen Verfahren mit deren
unterschiedlichen Belastungen und Risiken informiert.
Form und GroRe der Schilddriise konnen sowohl mit der
Szintigrafie als auch mit der Ultraschalluntersuchung gut
beurteilt werden. Zur Lokalisation von Knoten ist die Ultra-
schalluntersuchung das geeignetere Verfahren. Eine Beur-
teilung der funktionellen Aktivitit der Gesamtschilddriise
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(Szintigrafie, Radiojodtest)

und von Knoten ist aber nur mittels der Szintigrafie mog-
lich. Fiir den Radiojodtest stehen keine alternativen Verfah-
ren zur Verfiigung.

Wie lduft die nuklearmedizinische
Untersuchung ab?

Ein radioaktives Arzneimittel wird in eine Armvene ge-
spritzt oder eingenommen. Es reichert sich in der Schild-
driise an und sendet Strahlen aus, die von einem Detektor
(z.B. Gammakamera) aufgenommen werden. Dabei entste-
hen zweidimensionale Bilder (Szintigramme; s. Abb.).

Nach der Szintigrafie kann gelegentlich eine zweite Unter-
suchung erforderlich werden, vor der Sie einmalig oder
iber einen gewissen Zeitraum Schilddriisenhormone ein-
nehmen (Suppressionsszintigrafie). Ist diese Untersuchung
bei Ihnen notwendig, wird der Arzt Sie dariiber informieren.

Beim Radiojodtest wird mit einer Messsonde die Speiche-
rung der Testdosis von Radiojod in der Schilddriise zu meh-
reren Messzeitpunkten bestimmt.

Uber Einzelheiten der geplanten Untersuchung sowie iiber
das vorgesehene radioaktive Arzneimittel informieren wir
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Abb.: Szintigramm der Schilddriise mit einem sog. kalten Knoten
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Sie im Aufklarungsgesprdch. Angaben und Daten des Arztes
zur nuklearmedizinischen Untersuchung mit radioaktiven
Stoffen werden im Rahmen der Arztanmerkungen zum Auf-
klarungsgesprach eingetragen.

Ist eine nuklearmedizinische Untersuchung
schmerzhaft oder gefahrlich?

Die Untersuchung selbst ist nicht schmerzhaft. Wdhrend
der Aufnahmen bzw. Messzeiten, die etwa 15 Minuten dau-
ern konnen, bitte absolut ruhig und bewegungslos sitzen
bzw. liegen. Bei manchen Erkrankungen des Bewegungsap-
parats (z.B. Muskeln, Knochen, Gelenke) kann aber das Still-
halten wdhrend der Untersuchung unangenehm oder
schmerzhaft sein. Wir bemiihen uns deshalb, Sie moglichst
bequem zu setzen bzw. zu lagern.

Die Strahlenbelastung ist in der Regel niedriger als bei ei-
ner iiblichen Rontgenuntersuchung. Das Arzneimittel zer-
fallt nach kurzer Zeit und wird rasch iiber die Nieren ausge-
schieden. Die Aufnahmen oder die Messungen sind fiir die
Strahlenbelastung ohne Bedeutung. Wiederholungsaufnah-
men und -messungen sind deshalb nicht mit einer erhdhten
Strahlenbelastung verbunden. Wir fiithren die nuklearmedi-
zinische Untersuchung nur dann durch, wenn der hdéhere
Informationswert die Strahlenanwendung rechtfertigt.

Risiken und mogliche Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu Komplikationen kommen, die
weitere Behandlungsmafnahmen/Operationen erfordern.
Die Hiufigkeitsangaben sind eine allgemeine Einschdtzung
und sollen helfen, die Risiken untereinander zu gewichten.
Sie entsprechen nicht den Definitionen fiir Nebenwirkun-
gen in den Beipackzetteln von Medikamenten. Vorerkran-
kungen und individuelle Besonderheiten kénnen die Hdu-
figkeiten von Komplikationen wesentlich beeinflussen.

e Gelegentlich kann die Einspritzung in eine Vene einen
Bluterguss oder eine Nachblutung im Bereich der Ein-
stichstelle sowie Infektionen (z.B. Spritzenabszess), Ab-
sterben von Gewebe und/oder Venenreizungen/-ent-
ziindungen verursachen. Es kann zu voriibergehenden,
sehr selten zu bleibenden Nervenschddigungen kom-
men.

« Da die eingesetzten Arzneimittel sehr niedrig dosiert
werden, sind Uberempfindlichkeitsreaktionen in der
Regel selbst dann nicht zu befiirchten, wenn eine Aller-
gie auf diese Substanzen besteht. Ernsthafte Komplika-
tionen (z.B. Atemstorungen, Herz-Kreislauf-Reaktionen)
oder bleibende Schidden sind sehr selten.

Was ist bei einer Schwangerschaft oder
wdhrend des Stillens zu beachten?

Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft, fithren wir
die Untersuchung nur durch, wenn sie dringend erforder-
lich ist und keine andere Methode zuverldssige Ergebnisse
liefert. Radioaktive Stoffe konnen in die Muttermilch iiber-
gehen. Wir werden Thnen ggf. mitteilen, ob es notwendig
ist, das Stillen fiir eine gewisse Zeit zu unterbrechen.

Diirfen auch Kinder untersucht werden?

Bei Kindern priifen wir besonders sorgfdltig, ob eine nukle-
armedizinische Untersuchung durch ein anderes Verfahren
ohne Strahlenbelastung ersetzt werden kann (wie z.B. eine
Ultraschalluntersuchung). Falls eine nuklearmedizinische

Untersuchung dringend angeraten sein sollte, werden wir
die Strahlenbelastung durch Verringerung der Radioaktivi-
tdtsmenge so weit wie moglich reduzieren.

Verhaltenshinweise

Vor der Untersuchung

Legen Sie vorhandene medizinische Ausweise/Pdsse (z.B.
Marcumar-, Allergie-, Schrittmacher-/Implantat-, Diabeti-
kerausweis, Rontgenpass etc.) sowie Beipackzettel aktuell
eingenommener Medikamente vor.

Wenn vereinbart, zur Untersuchung niichtern erscheinen.
Falls Sie doch etwas gegessen und/oder getrunken haben,
teilen Sie dies bitte dem untersuchenden Arzt mit. Meist
kann die Untersuchung trotzdem begonnen werden.

Nehmen Sie Medikamente - falls nicht anders mitgeteilt -
wie gewohnt ein.

Metallische Gegenstdnde (z.B. Halskette) bitte ablegen.

Waihrend der Untersuchung

Bitte befolgen Sie die Anweisungen der Arzte und des Assis-
tenzpersonals. Damit die Bilder gut werden, miissen die
Messgerdte knapp tiber bzw. vor dem Hals positioniert wer-
den. Sie senden keine Strahlen aus, sondern fangen die
Strahlen der radioaktiven Arzneimitel aus dem Koérper auf.
Lassen Sie sich weder von den Gerdten noch von Gerdu-
schen beunruhigen, die bei den Messungen entstehen. Sie
kommen auch nicht in eine ,,R6hre".

Nach der Untersuchung

Sie konnen sich ganz normal verhalten und auch zur Arbeit
gehen. Bitte informieren Sie uns, wenn Sie zu beruflich
strahlenexponierten Personen gehoren. Sicherheitshalber
sollten Sie allzu engen Kontakt mit Schwangeren und Klein-
kindern fiir den Rest des Tages vermeiden (nehmen Sie Kin-
der nicht fiir ldngere Zeit auf den Arm oder SchoR).

Essen und trinken kénnen Sie wie {iblich. Moglicherweise
werden wir Ihnen empfehlen, groBere Mengen Fliissigkeit
zu trinken, damit die radioaktive Substanz schneller ausge-
schieden wird.

Bei Verwendung radioaktiver Arzneimittel, die iiber die Nie-
ren ausgeschieden werden, miissen Hygieneartikel (z.B. Ein-
lagen) gesammelt und fiir eine gewisse Zeit bis zur Entsor-
gung {iber den Hausmiill zuriickgehalten werden. Dieser
Zeitraum betrdgt bei der Anwendung von mit Tc-99m mar-
kierten radioaktiven Arzneimitteln in der Regel 2 Tage. Bitte
fragen Sie Ihren Arzt.

Bitte informieren Sie bei etwaigen spdteren nuklearmedi-
zinischen Untersuchungen oder Behandlungen die Arzte
iiber diese Untersuchung und legen Sie gegebenenfalls
dieses Informationsblatt vor.

Ort, Datum, Uhrzeit

Arztin/Arzt
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Patientenname und -adresse

Schilddriisen-Szintigrafie/Radiojodtest Nukmed 2

Diomed

Fragebogen (Anamnese)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfiltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen konnen. Zutreffendes bitte ankreuzen
und unterstreichen bzw. ergdnzen.

Alter: Jahre = GroRe: cm ° Gewicht: kg

in bestimmten Positionen erschweren (z.B. Rheuma,
Knochen-/Gelenkerkrankungen)?

Wenn ja, welche?

9. Besteht bei Ihnen oder in Ihrer Blutsverwandtschaft ei- Cn Oj
Geschlecht: ne erhéhte Blutungsneigung wie z.B. hiufig Nasen-/
Zahnfleischbluten, blaue Flecken, Nachbluten nach
o Operationen?
n =neinfj = ja ) )
. . . . ~10. Besteht eine Blutkrankheit? On Oj
1. Werden regelmaRig oder derzeit Medikamente einge- O n O] )
nommen (z.B. gerinnungshemmende Mittel [z.B. Mar- Wenn ja, welche?
C.““.]a‘@é, Asp1r1n_®, Plavix®, Xarlelto®, B radaxa@", Eliquis®, 11. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung COn O]
Lixiana®, Heparin], Schmerzmittel, Herz-/Kreislauf-Me- (z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Angina pectoris,
d11<amer_1te, Horm_onprgparate, Schlaf—_ oder_ Beruhi- Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhythmusstérungen, Herz-
gungsmittel, Antidiabetika [v.a. metforminhaltige])? muskelentziindung, hoher Blutdruck)?
Wenn ja, welche? Wenn ja, welche?
] ' . - ] " 12. Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungenerkrankung O n [j
. Werden insbesondere regelmafig Schilddriisenmedi- CIn [ (z.B. Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Lungen-
kamente oder weitere jodhaltige Medikamente (z.B. entziindung, Lungenblihung)?
Jodid, Schilddriisenhormone/-hemmstoffe, jodhaltige )
Medikamente bei Herzrhythmusstérungen, Husten- Wenn ja, welche?
sifte, Magen-Darm-Galle-Medikamente, Augentrop- 13. Besteht/Bestand eine Erkrankung oder Fehlbildung On O]
fen, Vitamine, Spurenelemente) eingenommen bzw. der Nieren bzw. Harnorgane (z.B. Nierenfunktions-
angewendet? stérung, Nierenentziindung, Nierensteine, Blasenent-
Wenn ja, welche? leerungsstérung)?
Wenn ja, welche?
. Wurde an der Schilddriise operiert? On Oj  14. Bestehen sonstige gut- oder bosartige Erkrankungen, On Oj
Wenn i - die die Nierenfunktion beeintrdchtigen konnen (z.B.
I ja. wann; Plasmozytom)?
Wenn ja, wo? Wenn ja, welche?
.X\/urge fﬁihgl einmal eine Radiojodbehandlung [in [ 15. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zucker- On O]
urchgerunrts krankheit, Gicht)?
Wenn ja, wann? Wenn ja, welche?
Wenn ja, wo? 16. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. Hepa- On O]
. Wurde schon einmal an der Schilddriise oder an ei- On O] titis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?
nem anderen Organ/Korperbereich nuklearmedizi- Wenn ia welche?
nisch untersucht? Ja, )
o . i 17. Wurden Sie in den vergangenen Monaten mit Rént- COn ]
Wenn ja, bitte bezeichnen: genkontrastmitteln untersucht?
. Wenn ja, wann?
Wenn ja, wann?
. Wenn ja, womit und wo?
Wenn ja, wo?
Wenn ja, traten dabei Probleme auf? On Oj 18. Wurde bei Ihnen schon einmal eine Strahlentherapie [CIn [
Wenn ja, welche? (auch mit radioaktiven Stoffen) durchgefiihrt?
Wenn ja, welches Organ/welcher Korperbereich?
. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oder allergi- On [
sches Asthma oder eine Unvertrdglichkeit bestimmter : 5
Substanzen (z.B. Medikamente, Latex, Desinfektions- Wenn ja, wann
mittel, Betiubungsmittel, Rontgenkontrastmittel, Jod, Wenn ja, wo?
Pflaster, Pollen)?
Wenn ja, welche? :
Zusatzfragen bei Frauen
. Besteht eine Allergie/Unvertraglichkeit gegen jod- On O]
oder perchlorathaltige Medikamente oder Eiweif3? 1. Kénnten Sie schwanger sein? On Oj
Wenn ja, welche? 2. Stillen Sie? On O]
. Bestehen Erkrankungen, die ein lingeres Verweilen [C0n [ ]
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Arztanmerkungen zum Aufklarungsgesprach

Erortert wurden z.B.: Notwendigkeit/Ziel der Untersuchung, Wahl
und Durchfithrung des Verfahrens, vorgesehenes radioaktives Arz-
neimittel, Vor- und Nachteile gegeniiber anderen Methoden statt
der Szintigrafie, die Belastung der Strahleneinwirkung, Risiken und
mogliche Komplikationen, risikoerh6hende Besonderheiten, even-
tuelle Neben- und Folgeuntersuchungen, bei Frauen besondere
Hinweise fiir schwangere und stillende Patientinnen, spezielle Ver-
haltenshinweise vor, wéahrend und nach der Untersuchung sowie
(bitte hier insbesondere individuelle Gesprichsinhalte, z.B. Ableh-
nung einzelner MaBnahmen, Feststellung der Einsichtsfihigkeit
Minderjdhriger, gesetzliche Vertretung, Betreuungsfall, Bevoll-
madchtigter, und ggf. spezielle Vermerke sowie die Gesprachsdauer
dokumentieren):

Folgende Untersuchung ist vorgesehen:
Nuklearmedizinische Untersuchung der Schilddriise durch
O Szintigrafie

O Radiojodtest

Art und chemische Zusammensetzung des verwendeten
radioaktiven Arzneimittels:

Das radioaktive Arzneimittel wird
O ineine Vene (i.v.) eingespritzt
O eingenommen.

Verabreichte Aktivitdt: MBq

Strahlenexposition (effektive Dosis): 0,9 mSv bei 75 MBq
Tc-99m - Pertechnetat bzw. 7,2 mSv bei 3 MBq I-131 Natri-
umjodid
Vorgesehener Untersuchungstermin:

Datum

i T
Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in die vorgeschlagene Untersuchung nicht
ein. Ich habe den Aufkldrungsbogen gelesen, verstan-
den und wurde nachdriicklich dariiber aufgeklirt,
dass sich aus meiner Ablehung erhebliche gesundheit-
liche Nachteile (z.B. Verzogern und erschweren einer
Diagnose und Behandlung einer etwaigen Erkrankung
der Schilddriise) ergeben konnen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

Sorgeberechtigter®

gef. Zeuge

Arztin/Arzt

Einwilligung

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Uber die geplante Untersuchung, Untersuchungs-
alternativen, Art und Bedeutung der Untersuchung,
Risiken und mégliche Komplikationen sowie medizi-
nisch erforderliche Neben- und Folgeeingriffe (z.B.
Wiederholungsmessungen beim Radiojodtest, Sup-
pressionsszintigrafie) wurde ich in einem Aufkli-

rungsgesprach mit -
der Arztin/dem Arzt Dr. Burger

ausfiihrlich informiert. Alle mir wichtig erscheinenden
Fragen wurden vollstindig und verstindlich beant-
wortet.

Ich habe keine weiteren Fragen, fithle mich geniigend
informiert, bendtige keine weitere Bedenkzeit und
willige in die vorgesehene Untersuchung ein. Mit un-
vorhersehbaren, medizinisch erforderlichen Neben-
und Folgeeingriffen bin ich ebenfalls einverstanden.

Die Verhaltenshinweise werde ich beachten.

/

!

Ot\,(DZtum, Uhrzeit

Patientin/Patient

Sorgeberechtigter*

Arztin/Arzt
N J

*  Nur bei minderjdhrigen Patienten: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtig-
ter, erkldrt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht al-
lein zusteht oder dass er im Einverstindnis mit dem anderen Sorgebe-
rechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsatzlich beide
Sorgeberechtigte unterschreiben. Einsichtsfahige Patienten sollten immer
mit unterschreiben.
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~agggl RADIOLOCGISCHES ZENTRUM MUHLHAUSEN
Ihr Partner fiir Diagnostik

Name:

Datum:

Schilddriisen Diagnostik

Geb.Datum:

Voruntersuchung der SD:

SD-Operation:
Radiojodtherapie:

SD-Medikamente:

Weitere Medikamente:

Korpergewicht: kg |:| unverandert |:| abgenommen I:l zugenommen
GrofRe: cm
Appetit: l:l normal I:l vermehrt D vermindert
Schwitzen: I:I normal I:l vermehrt D vermindert
Nervositit: D normal |:| stark D wenig
Schlafen: [] normal [] schlecht / wenig [ ] gut/viel
Haarausfall: D normal D stark |:| wenig
Augenbeschwerden: EI keine I:l geschwollene Lider
D Tranen D hervorstehende Augen
[ ] Doppelbilder
Herzbeschwerden: I:l keine D Herzstolpern
I:l Herzrasen I:l sonstige
D Herzschmerzen
Lokale Beschweden: I:I keine I:I Schluckstérung
D Umfangzunahme I:I Atembeschwerden
[] KioB-IDruckgefiihi [ | sonstige
D Schmerzen
Tc99m: Mbq RE LI
SONO SZINTI LABOR EB UAJHR _FR
basal /TRH/AK | Zeit: Uhr Nadel liegt
Sonographie
RECHTS
X X mm
ml
LINKS
X X mm
ml




