Schilddrisenerkrankungen Die Schweizer

Gesundheitsversicherung CSSE

Versicherte Person: ........ccoovvviviiieiviiieeciiieieee. ANTAG VOME Lo e e

Versicherungsnummer: ...........ocooiiiiiii i ieeenes

1. Wie lautet die geNaUE DiagNOSE: ... ...ttt it e s iet e e et e e et e e et e e e e e ee e e e e e e

2. Wourden Sie an der Schilddriise operiert? Falls ja, war der histologische Befund gutartig?

ISt €iNe OPEeration ANQEIALENT ... .. ettt et e e e e e e e e e e et e e et n e e

3. Wie wurden/werden Sie in den letzten 3 Jahren behandelt? Sind weitere Behandlungen
angeraten? Wenn ja, welche?

4. Haben/hatten Sie Herzrasen oder eine Pulsbeschleunigung? ..........cooov i e,

5. Nehmen/nahmen Sie Medikamente? Falls ja, welches Medikament, welche Dosis und tber
welchen Zeitraum?

6. Wourde eine Bestrahlung oder Radiojodtherapie durchgeflhrt? ..........cocooviiiii i
7. Besteht/bestand ein Struma (Kropf oder VergroRerung)? ......oeveeiieceiieeie cieiee e ceee e veneeeens

Falls ja: Um welchen Grad handelt/handelte es sich (I, [l oder IN? .....cccoviv i i,
8. Liegt eine Schilddriisenlber- oder Schilddrisenunterfunktion vor? .............cocooviiiiiiiiin e,
9. Warlist eine Kontrolluntersuchung angeraten? ............coeoe oot e e e e e e

10. Bestehen/Bestanden in den letzten 3 Jahren Folgen/Beschwerden aufgrund der
Schilddrisenerkrankung? Falls ja, Welche?

11. Wurde ein Adenom oder Knoten (kalt/warm/hei3) festgestellt? ..........c.ccoviviiiii i e,



Bei welchem Arzt waren Sie in Behandlung (Name und Anschrift)?

Falls eine Kur oder ein stationarer Aufenthalt stattfand, bitten wir um Einreichung des
Entlassungsberichtes.

Datum Unterschrift Antragssteller(in) und betreffende Versicherte Person



