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 Aufklärungsbogen zur Skelettszintigraphie  Sehr geehrte Frau / sehr geehrter Herr _____________________________________________, 
ŵit Hilfe deƌ SkelettsziŶtigƌaphie lasseŶ siĐh VeƌäŶdeƌuŶgeŶ des Knochenstoffwechsels (Metabolismus) bildlich darstellen. Da KnochenstoffwechselveƌäŶdeƌuŶgeŶ deŶ BefuŶdeŶ deƌ KŶoĐheŶfoƌŵǀeƌäŶdeƌuŶgeŶ üďliĐheƌǁeise 
ǀoƌausgeheŶ, kaŶŶ die SkelettsziŶtigƌaphie kƌaŶkhafte BefuŶde fƌüheƌ eŶtdeĐkeŶ, als dies duƌĐh aŶdeƌe 
UŶteƌsuĐhuŶgeŶ ;z.B. koŶǀeŶtioŶelle RöŶtgeŶaufŶahŵeŶͿ ŵögliĐh ist. ZusätzliĐh eƌlauďt die GaŶzköƌpeƌ-skelettszintigraphie eine Beurteilung des gesaŵteŶ KŶoĐheŶgeƌüstes. Übliche Indikationen sind die Frage nach gut- oder auĐh ďösaƌtigeŶ KŶoĐheŶtuŵoƌeŶ, KŶoĐheŶeŶtzüŶduŶgeŶ, 
ǀeƌsteĐkteŶ BƌüĐheŶ, rheumatischen Erkrankungen oder auch unklaren Knochenschmerzen.  
Bei VoƌliegeŶ eiŶeƌ SĐhǁaŶgeƌsĐhaft ist die SkelettsziŶtigƌaphie ŶiĐht gƌuŶdsätzliĐh koŶtƌaiŶdizieƌt. Die Indikationsstellung muss jedoch sehr streng erfolgen und auf einer individuellen AďǁäguŶg zǁisĐheŶ deŵ eƌǁaƌteteŶ Nutzen und dem theoretischen Strahlenrisiko durch die Untersuchung basieren. Bei FƌaueŶ iŶ deƌ Stillphase sollte füƌ 48 Stunden das Stillen des Kindes unterbleiben.  Für die Untersuchung wird Ihnen ein kurzlebiges, radioaktiǀes AƌzŶeiŵittel iŶtƌaǀeŶös ǀeƌaďƌeiĐht. Die eigeŶtliĐhe 
AufzeiĐhŶuŶg eƌfolgt 2 ďis 4 StuŶdeŶ ŶaĐh IŶjektioŶ uŶd ǁiƌd ŵit eiŶeƌ Gaŵŵakaŵeƌa duƌĐhgefühƌt.  Die Dauer der Aufzeichnung richtet sich nach der Fragestellung und dauert 15 bis 45 Minuten. AnschließeŶd ǁeƌdeŶ aŵ 
Coŵputeƌ die Bildeƌ, die ǀoŶ Ihƌeŵ Skelett aufgezeiĐhŶet ǁuƌdeŶ, ďeaƌďeitet uŶd ďefuŶdet. Sie ŵüsseŶ ŶiĐht ŶüĐhteƌŶ 
seiŶ. SofeƌŶ ŶiĐht eiŶe EƌkƌaŶkuŶg ;NieƌeŶeƌkƌaŶkuŶgͿ dagegeŶ spƌiĐht, sollteŶ Sie ŵiŶdesteŶs eiŶeŶ Liteƌ Flüssigkeit 
zǁisĐheŶ IŶjektioŶ uŶd SpätaufŶahŵeŶ zu siĐh zu ŶehŵeŶ. Sie sollteŶ ǀoƌ AufŶahŵeďegiŶŶ Ihƌe Blase eŶtleeƌeŶ uŶd auch nach der Untersuchung noch reichlich trinken.  
Die KleiduŶg köŶŶeŶ Sie aŶďehalteŶ, Ŷuƌ ŵetallisĐhe GegeŶstäŶde siŶd aďzulegeŶ ďzǁ. aus deŶ TasĐheŶ zu ŶehŵeŶ 
;Güƌtel, MüŶzeŶ, SĐhlüssel etĐ.Ϳ.  
Füƌ die AufzeiĐhŶuŶg ǁeƌdeŶ Sie ďeƋueŵ gelageƌt, da Sie aŶsĐhließeŶd ŵögliĐhst ƌuhig liegeŶ ŵüsseŶ. De 
UŶteƌsuĐhuŶgsliege fähƌt ŵit IhŶeŶ laŶgsaŵ duƌĐh die ƌeĐht ǁeite GeƌäteöffŶuŶg. Das Geƌät ǀeƌuƌsaĐht keiŶe lauteŶ 
GeƌäusĐhe.  
IŶ ŵaŶĐheŶ FälleŶ ist es ŶotǁeŶdig, eiŶe AufŶahŵe uŶŵittelďaƌ ŶaĐh deƌ IŶjektioŶ duƌĐhzufühƌeŶ, uŵ auĐh 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 __________________________________ 


