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 Aufklärungsbogen zur Skelettszintigraphie  Sehr geehrte Frau / sehr geehrter Herr _____________________________________________, 
it Hilfe de  Skelettszi tig aphie lasse  si h Ve ä de u ge  des Knochenstoffwechsels (Metabolismus) bildlich darstellen. Da Knochenstoffwechselve ä de u ge  de  Befu de  de  K o he fo e ä de u ge  ü li he eise 

o ausgehe , ka  die Skelettszi tig aphie k a khafte Befu de f ühe  e tde ke , als dies du h a de e 
U te su hu ge  z.B. ko e tio elle Rö tge auf ah e  ögli h ist. Zusätzli h e lau t die Ga zkö pe -skelettszintigraphie eine Beurteilung des gesa te  K o he ge üstes. Übliche Indikationen sind die Frage nach gut- oder au h ösa tige  K o he tu o e , K o he e tzü du ge , 
e ste kte  B ü he , rheumatischen Erkrankungen oder auch unklaren Knochenschmerzen.  

Bei Vo liege  ei e  S h a ge s haft ist die Skelettszi tig aphie i ht g u dsätzli h ko t ai dizie t. Die Indikationsstellung muss jedoch sehr streng erfolgen und auf einer individuellen A ägu g z is he  de  e a tete  Nutzen und dem theoretischen Strahlenrisiko durch die Untersuchung basieren. Bei F aue  i  de  Stillphase sollte fü  48 Stunden das Stillen des Kindes unterbleiben.  Für die Untersuchung wird Ihnen ein kurzlebiges, radioakti es A z ei ittel i t a e ös e a ei ht. Die eige tli he 
Aufzei h u g e folgt 2 is 4 Stu de  a h I jektio  u d i d it ei e  Ga aka e a du hgefüh t.  Die Dauer der Aufzeichnung richtet sich nach der Fragestellung und dauert 15 bis 45 Minuten. Anschließe d e de  a  
Co pute  die Bilde , die o  Ih e  Skelett aufgezei h et u de , ea eitet u d efu det. Sie üsse  i ht ü hte  
sei . Sofe  i ht ei e E k a ku g Nie e e k a ku g  dagege  sp i ht, sollte  Sie i deste s ei e  Lite  Flüssigkeit 
z is he  I jektio  u d Spätauf ah e  zu si h zu eh e . Sie sollte  o  Auf ah e egi  Ih e Blase e tlee e  u d auch nach der Untersuchung noch reichlich trinken.  
Die Kleidu g kö e  Sie a ehalte , u  etallis he Gege stä de si d a zulege  z . aus de  Tas he  zu eh e  
Gü tel, Mü ze , S hlüssel et . .  

Fü  die Aufzei h u g e de  Sie e ue  gelage t, da Sie a s hließe d ögli hst uhig liege  üsse . De 
U te su hu gsliege fäh t it Ih e  la gsa  du h die e ht eite Ge äteöff u g. Das Ge ät e u sa ht kei e laute  
Ge äus he.  
I  a he  Fälle  ist es ot e dig, ei e Auf ah e u ittel a  a h de  I jektio  du hzufüh e , u  au h die Durchblutung einer bestimmten Region darzustellen.  Ich wurde über die Untersuchung aufgeklärt und ich bin einverstanden.   Ort, Datum Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten Nach ausführlicher Aufklärung lehne ich die Untersuchung ab.  Über die möglichen, sich daraus ergebenden Nachteile wurde ich informiert.   Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten Unterschrift Ärztin / Arzt 
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 Fragebogen zur Skelettszintigraphie  Wir bitten Sie, folgende Fragen sorgfältig zu beantworten. Sollten Sie Unterlagen mitgebracht haben, die Ihre Untersuchung betreffen (Vorbefunde, Röntgenbilder etc.), händigen Sie diese bitte dem Praxispersonal aus.  Ihr Gewicht?  ___________ kg             Ihre Körpergröße? ______________ cm 1. Sind Sie im letzten halben Jahr gestürzt, haben Sie sich  gestoßen oder sonst verletzt? [  ]  Ja [  ]  Nein Wenn ja, wann und wie?  _________________________________________________________________ 2. Haben Sie aktuell Schmerzen? [  ]  Ja [  ]  Nein  Wenn ja, wann und wo?  __________________________________________________________________ 3. Haben Sie künstliche Gelenke? [  ]  Ja [  ]  Nein Wenn ja, welche, seit wann? _______________________________________________________________ 4. Haben Sie Rheuma oder eine entzündliche Erkrankung der Knochen / Gelenke? [  ]  Ja [  ]  Nein  Wenn Ja, welche? _______________________________________________________________________ 5. Nehmen Sie Cortison ein? [  ]  Ja [  ]  Nein  Wenn ja, welche Dosis, seit wann?__________________________________________________________ 6. Hatten Sie schon eine Operation der Knochen (auch Knochenbrüche, Eröffnung des Brustkorbes etc)?    [  ]  Ja  [  ]  Nein  Wenn ja, welche? _______________________________________________________________________  7. Haben Sie eine Krebserkrankung / Tumorerkrankung? [  ] Ja [  ]  Nein  Welches Organ?_______________________   Erstmals diagnostiziert: _________________ (Monat / Jahr)  8. Primärtherapie: Operation: zuletzt am _____________________________ Chemotherapie: zuletzt am _____________________________ Bestrahlung: zuletzt am _____________________________ 9. Bekannte Metastasen: ___________________________________________________________________  Vielen Dank für Ihre Mithilfe, Ihr Praxisteam!  
 Name __________________________________ Vorname __________________________________  Geb.-Datum __________________________________  Straße __________________________________ PLZ / Ort __________________________________ Telefon __________________________________ Krankenkasse __________________________________ 


