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* Hinweis: Zur besseren Lesbarkeit wird im Formular ausschließlich die männliche Form „Patient“ verwendet. Gemeint sind stets Personen 
jeglichen Geschlechts. Diese sprachliche Vereinfachung erfolgt ohne diskriminierende Absicht.

                                                   
Medical Specialist Center                                                                          
Medisch Specialistencentrum B.V.

Maastrichterlaan 27
(NL) 6291 EK Vaals
www.msc-vaals.com

Contact / Kontakt

Tel. (NL): +31 (0)43 306 046 8 
Tel. (D):   +49 (0)241 400 5959
Fax (D):   +49 (0)241 565 298 209

info@msc-vaals.com

Ärztliches Kurzattest
zur Notwendigkeit einer dringenden Vorstellung im Zentrum f. Schilddrüsen- und 

Nebenschilddrüsenerkrankungen MSC Vaals

Name des 
Patienten*

Geb.Datum

Anschrift Krankenversicherung:

Tel.-Nr. des Pat: 

Bei o.g., überwiesenen Patienten* besteht die Notwendigkeit einer weiteren fachärztlichen Abklärung 
einer Schilddrüsen- und / oder Nebenschilddrüsenerkrankung bzw. der Verdacht darauf.

Überweisungsgrund:
□ Neuer SD-Knoten (>1 cm) □ Bekanntes Schilddrüsenkarzinom (bzw. Z.n.)
□ Suspekter SD-Knoten (< 1cm, EU-TIRADS 5) □ ED Hyperthyreose / Morbus Basedow
□ V.a.Thyreoiditis de Quervain (BSG >50mm/h) □ SD-Dysfunktion in der Schwangerschaft
□ Primärer Hyperparathyreoidismus □ Therapieerfolgskontrolle (Szintigraphie) nach                                      

O Radiojodtherapie oder O Thermoablation 
Notwendige Laborwerte: (Calcium und Parathormon nur bei V.a. NSD-Erkrankung zwingend erforderlich)

Parameter Ergebnis Referenzbereich Datum
TSH

Calcium

Parathormon 

Weitere Laborwerte (z.B. fT3,fT4, TRAK, BSG, CRP, TPO-/Tg-Ak, Vitamin D) oder aktueller Laborausdruck

Aktuelle Medikation: (insb. Thyreostatika, Levothyroxin, Amiodaron) oder aktueller Medikamentenplan

Datum: Unterschrift / Praxisstempel: 

Bitte senden Sie dieses Formular via Fax, Post an o.g. Adressen oder verschlüsselte E-Mail.  

Bitte geben Sie auch Vorbefunde / Laborwerte dem Patienten* zur Untersuchung mit oder schicken Sie uns diese vorab. 

Wir werden mit dem Patienten* über die o.g. Telefonnummer einen Termin vereinbaren.

Am Untersuchungstag muss eine gültige Überweisung vorliegen. 
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