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Diagnostik von  Herzerkrankungen 
Klinische Diagnose /Fragestellung: 
 
1  
 
J131-Hochdosistherapie/  
J131-Ganzkörperszintigraphie 
 
Klinische Diagnose /Fragestellung:  
                       
 
 
Besondere Anmerkungen 
_______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 
Aufnahme Therapiestation und Dosisverabreichung geplant am: ______________ 
 
Geplante Dosis:  __________ MBq 
 
Entlassung voraussichtlich am: ___________ 
 
 
 
Internistische Untersuchung 
 
am: ________________ 
 
Familienanamnese: 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Großer Patientenaufkleber 

 

 

 

      Zertifikataufkleber 
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Eigenanamnese:     

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Medikamente:  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________     

 
Jetzige Beschwerden:      
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 
 
Körperlicher Untersuchungsbefund 
 
Kopf              LK _____________________ NAP ______________________ 
 
Thorax           Herz _______________________ Pulmo _________________________ 
 
Abdomen       __________________________________________________________  
 
WS                  __________________________________________________________ 
 
Extremitäten: Beweglichkeit _____ Gelenke _____ Ödeme _____ Varicosis _____ Fußpulse ______ 
 
Narben           _____________________________________________________________________ 
 
EKG: Typ _______ Rhythmus ________ Err.Ablauf _______ ST-Strecke _______________________ 
 
RR  :  ______ / ______ mmHg                Puls:  _____ / min. 
 
 
Weitere Formulare / Dokumente beilegen ( Dosismesstabelle Liste u. Grafik, Labor, MedOff 
Entlassungsbrief RJTherapie) ! 
 
 

 
 


