Aufklarungs- & Fragebogen A%l radiologie

Abteilung: MRT AN\ fissen
Name, VOrNamE: ... e Geb. Datum: ...
AT S S T e e e e e e,
GEDUM SN AME: .. Geburtsort: ..
Tl efON- NI o e

Um diese Kernspintomographie effektiv durchfiihren zu kdnnen, mochten wir Sie hoflichst bitten, uns
vorab einige Fragen zu beantworten und das Folgende genau durchzulesen bzw. zu beachten:

1. Wurde bei Ihnen friiher eine Kernspintomographie oder Computertomographie durchgefiihrt?
Wann? WO? WEIChES OFQaNT........coooiiiiiiiieeee ittt e ettt s e e e e e e e e e e e e e aeeeeeaeeaaaaaeaeaeeaeees

2. Welche Beschwerden filhrten Sie jetzt zum Besuch lhres Uberweisenden Arztes?
(Bitte kurze Beschreibung der Symptome)

3. a) Angabe der Kdrpergro3e in cm: ................ b) Kérpergewicht in kg: ............

4. Hatten Sie jemals einen chirurgischen Eingriff? Wenn ja, welchen und an welchem Organ?

7. Sind Sie dialysepflichtig oder besteht eine
eingeschrankte Nierenfunktion?............c..ocoovieennee, [] Ja [ ]Nein

8. Haben Sie:

-HErZSCOIttMACHEI 2 . e [] Ja [ ] Nein
SINSUNNPUMPE?. .ttt eneee e enenes [[] Ja [ ] Nein
- Metallclips nach Gefal3operationen: - Gehirn?...................... [] Ja [ ] Nein

- Herzkranzgefal3e?..... [] Ja [ ] Nein

- Aneurysma? (GefaRerweiterung) I:l Ja I:l Nein
- Metallsplitter im KOrper/AUGE?........ccceeeeeeeeieeeeeeeee e eeeeaaees [] Ja [ ] Nein
- Schrauben/Platten nach Knochenverletzungen, kinstl. Gelenk?.. ...... [} Ja [ ] Nein

- Mittelohrprothesen/HOrgerate?.........cooovvvviiieeeeeiiiciieeee e eevveeeveesannnnns [] Ja ] Nein



Nur fur Frauen:

9. Besteht eine Schwangerschaft? [] Ja [ ] Nein
10. Stillen Sie? [ ] Ja [ ] Nein
11. Intrauterinpessar aus Metall (Spirale)? [] Ja [ ] Nein

Falls notig, bitte rechtzeitig vor der Untersuchung zur Toilette gehen. Denken Sie an die langere
Untersuchungszeit.
Ausnahme: Untersuchung des Beckens!

Bitte fragen Sie uns, wenn Sie etwas nicht verstanden haben.

Bitte beachten Sie:

Metallteile kdnnen, wenn sie in das Magnetfeld gelangen, Unfélle verursachen und die Bildqualitat
beeinflussen. Legen Sie bitte deshalb vor Betreten des Untersuchungsraumes in der Kabine folgende
Gegenstéande ab:

- Uhr, Brille, allen Schmuck, Zahnprothesen, HOrgerat

- Scheckkarten mit Magnetstreifen (werden sonst geléscht), Geldborse, Brieftasche
- Metallteile an der Kleidung (Gurtelschnallen, Kndpfe, ReiRverschluss)

- Geldminzen, Kugelschreiber, Schlissel und andere Metallteile (z. B. Haarspangen)

Einwilligungserklarung

% Ich habe den Aufklarungsbogen sorgsam gelesen und verstanden. Gegebenenfalls erforderliche
Ruckfragen wurden mir verstandlich beantwortet.

% Ich habe keine weiteren Fragen und bendtige fur die Untersuchung keine zusatzliche Bedenkzeit.

% Ich willige hiermit in die angeordnete Untersuchung ein. Mit einer eventuellen Kontrastmittelgabe
bin ich ebenfalls einverstanden.

% Die gestellten Fragen wurden von mir nach bestem Wissen beantwortet.

+« Ich wiinsche eine Kopie dieses Aufklarungsbogens [[] Ja [ ] Nein
.................................... ,den oo
Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter / Vormund Unterschrift (MTRA / MFA / Arzt / Arztin) der zur

Durchfihrung der Untersuchung berechtigten Person

Ich lehne eine Untersuchung mit Kontrastmittel ab!
Uber mogliche Nachteile durch meine Ablehnung wurde ich aufgeklart.

Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter / Vormund Unterschrift (MTRA / MFA / Arzt / Arztin) der zur
Durchfiihrung der Untersuchung berechtigten Person



