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PLZ, Ort

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

Sie bzw. Ihr Kind wurden zu einer Schilddrüsenszintigraphie überwiesen, um eine Er-
krankung der Schilddrüse abzuklären oder auszuschließen oder um einen Therapieerfolg 
zu überprüfen.
Die Schilddrüsenszintigraphie ist eine nuklearmedizinische Untersuchung, bei der eine 
sehr geringe Menge eines kurzlebigen radioaktiven Arzneimittels (99m-Tc-Pertechne-
tat) intravenös verabreicht wird um anschließend dessen Speicherung innerhalb der 
Schilddrüse zu messen. Mittels dieser Szintigraphie wird die Lage, Größe, Form und vor 
allem die Funktion der Schilddrüse und möglicher Schilddrüsenknoten beurteilt. 
Die Untersuchung erfolgt mit Hilfe einer, für die Schilddrüsenszintigraphie spezialisierten, 
Gammakamera. Aus medizinischen Gründen werden die Aufnahmen teilweise ein-
schließlich einer Computertomographie in Niedrigdosis-Technik (als sogenanntes 
SPECT/CT) durchgeführt. Hierfür kommt es zur zusätzlichen Anwendung von Röntgen-
strahlung, Röntgenkontrastmittel wird dabei nicht eingesetzt.
Die Untersuchungszeit beträgt insgesamt ca. 30 Minuten. Anschließend wird am Com-
puter das Bild, welches von Ihrer Schilddrüse aufgezeichnet wurde, bearbeitet und aus-
gewertet.

Vorbereitung
Sie müssen nicht nüchtern zu uns kommen. Ob Schilddrüsenmedikamente vor der 
Untersuchung eingenommen, pausiert oder abgesetzt werden müssen, wird Ihnen vorab 
von Ihrem behandelnden Arzt mitgeteilt. Bringen Sie bitte Ihre aktuellen Schilddrüsen-La-
borwerte sowie, wenn bereits vorhanden, einen aktuellen Ultraschallbefund mit.

Untersuchung
Die Kleidung können Sie anbehalten, eventuellen Halsschmuck müssen Sie hingegen 
ablegen. Die Standard-Untersuchung erfolgt im Sitzen und dauert ca. 5 Minuten. Die Ka-
mera verursacht keine lauten Geräusche. Zumeist erfolgt ergänzend ein Ultraschall. Das 
Untersuchungsergebnis kann erst nach Vorliegen aller Ergebnisse (inklusive Laborwer-
ten) abschließend beurteilt werden.

Risiken
Das verabreichte radioaktive Medikament verursacht keine Wirkung oder Nebenwirkung. 
Die Strahlenexposition durch die Untersuchung ist niedrig, deutlich geringer als bei einer 
Computertomographie aber höher als bei einer Röntgenaufnahme.
Nach der Untersuchung sollten Sie reichlich Wasser trinken und die Blase häufig entlee-
ren. Bitte achten Sie nach dem Toilettengang auf gründliche Händehygiene.



Informationen für den Arzt
Waren Sie schon einmal zu einer Szintigraphie? ...........................(   ) nein (   ) ja Wann? ____________

Welche? ________________________________ Wo? ____________________________________
Liegt ein aktueller Sonographiebefund der Schilddrüse vor? .........(   ) nein (   ) ja Wann? ____________
Wurde schon einmal eine Radio-Jod-Therapie durchgeführt? .......(   ) nein (   ) ja Wann? ____________
Wurden Sie an der Schilddrüse operiert? .......................................(   ) nein (   ) ja Wann? ____________

Nehmen Sie Schilddrüsenmedikamente ein? .................................(   ) nein (   ) ja Wenn ja, welche?

abgesetzt seit? _______________

Haben Sie in den letzten 3 Monaten die 
Schilddrüsentropfen Irenat eingenommen? ...................................(   ) nein (   ) ja Wann? ____________

Haben Sie in den letzten 6 Monaten das 
Herzmedikament Amiodaron eingenommen?.................................(   ) nein (   ) ja Wann? ____________

Wurde im letzten halben Jahr eine jodhaltige Kontrastmittel-
untersuchung (z.B. CT, Herzkatheter) bei Ihnen durchgeführt? .....(   ) nein (   ) ja Wann? ____________
Liegen aktuelle Schilddrüsenhormonwerte vor? .............................(   ) nein

(   ) ja Von wann? ________ TSH: FT4: T3:
Besteht eine Allergie?........(   ) nein (   ) ja Wenn ja, welche?__________________________________
Könnten Sie schwanger sein? ........................................................(   ) nein (   ) ja
Stillen Sie? ......................................................................................(   ) nein (   ) ja

Einwilligungserklärung
Ich hatte genügend Zeit mich mit den Besonderheiten der Untersuchung zu beschäftigen.
Alle meine Fragen wurden mir ausreichend beantwortet. 
Nach gründlicher Überlegung willige ich in die Schilddrüsenszintigraphie und die damit verbunde-
nen Interventionen ein.
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die Patientenaufklärung gelesen und verstanden 
habe. Eine Kopie der Aufklärung habe ich erhalten.
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