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Patientenname______________________________________________________

Telefon________________________

Aufklärungsbogen Feinnadelpunktion der Schilddrüse

Liebe Patientin, lieber Patient,

bei Ihnen ist eine Feinnadelpunktion der Schilddrüse vorgesehen.

Nehmen Sie blutverdünnende Medikamente ein?        Ja                      Nein 

Wenn ja, welche:____________________________________________________

Wie bei jedem ärztlichen Eingriff, bestehen auch bei einer Feinnadelpunktion der 
Schilddrüse Risiken, die jedoch sehr gering sind:

- Blutung
- Entzündung
- Selten kann es zu Schädigungen der Nerven oder Muskulatur mit 

Gefühlsstörungen oder zur Verletzung anderer Strukturen(Kehlkopf, Luftröhre, 
Speiseröhre…) kommen.

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

Nach dem Eingriff:

Bitte beachten Sie Folgendes in den nächsten 24 Std.:
 Bitte drücken Sie unmittelbar nach der Punktion für 15 – 30 Minuten auf die 

Punktionsstelle 
 Bitte heben Sie heute nichts Schweres und vermeiden Sie es stark zu pressen

Die Aufklärung erfolgte durch: _____________________________
                          Ärztin/Arzt
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Einwilligungserklärung:

Wenn Sie weitere Fragen zur Untersuchung, zu möglichen Risiken und 
Nebenwirkungen haben, beantworten wir sie Ihnen gern. Durch Ihre Unterschrift 
bestätigen Sie uns, dass Sie sich ausreichend aufgeklärt fühlen und keine 
zusätzliche Überlegungsfrist benötigen.

 Ich willige in die Feinnadelpunktion der Schilddrüse ein.
 Ich willige ein, dass die Probenentnahme zur histol,/zytol. Abklärung 

weitergeleitet wird an die Pathologie Starnberg.
 Im Falle eines bösartigen Tumors willige ich ein, dass meine Daten an das 

bayerische Krebsregister weitergeleitet werden.

Nur für den Fall der Ablehnung der Feinnadelpunktion:

 Ich willige in die Feinnadelpunktion der Schilddrüse nicht ein.

Ich wurde darüber aufgeklärt, dass sich dadurch Diagnose und Behandlung einer 
etwaigen Erkrankung erheblich verzögern und erschweren können. 

_________________         ____________________        ______________________
Augsburg, Datum, Uhrzeit Unterschrift Patient/ggf. der Eltern          Unterschrift Ärztin/Arzt


