RADIOLOGIE

in der Bahnhofstralle

Patient: Vor- und Zuname

Gemeinschaftspraxis fir
diagnostische Radiologie
und Nuklearmedizin

Bahnhofstrafle 71 - 73
66111 Saarbriicken

Tel. 06 81 / 9 36 38-0
Fax 06 81 / 9 36 38-10
e-Mail: info@radiologen-sb.de

Patienteninformation zur Kernspintomographie (MRT)

Liebe Patientin, lieber Patient,

Bei der MRT werden Bilder des Kérperinneren von hoher diag-
nostischer Qualitat erzeugt. Dies geschieht durch Wechselwir-
kung von Magnetfeldern und Radiowellen. Die Untersuchung
ist schmerzfrei. Negative Auswirkungen auf den menschlichen
Kérper sind nicht bekannt.

Bei Patienten mit Herzschrittmachern, Ohrimplantaten, Insulin-
pumpen oder &hnlichen Implantaten darf eine MRT nur nach

vorheriger Abklarung der MRT-Tauglichkeit durchgefihrt werden.

Bitte legen Sie alle Mefdllteile (herausnehmbare Zahnprothesen,
Uhren, Geld, Schlissel, Giirtel, Haarspangen, Ohrringe, BH usw.)
und Datentréiger (Scheck- und Kreditkarten) in der abschlieBbaren
Umkleidekabine ab.

Zur Untersuchung liegen Sie auf einer bequemen Liege, die in
den réhrenférmigen Magneten eingefahren wird.

Die Messungen sind mit einem lauten Brummen des Gerdtes
verbunden. Es ist sehr wichtig, dass sie sich wahrend der Mes-
sung nicht bewegen, da ansonsten die Aufnahmen bewegungs-
unscharf werden. Atmen Sie bitte ruhig und gleichmaBig mit
moglichst geringer Kérperbewegung. Es kdnnen Untersuchun-
gen in unterschiedlicher Atemlage erfolgen, Sie werden dann
Atemkommandos Uber die Sprechanlage erhalten. Die Untersu-

chung dauert 15 bis 20 Minuten.

Gelegentlich kann die Anwendung von MRT-Kontrastmittel
(KM) zur besseren Differenzierung lhrer Organe erforderlich
werden. Das Kontrastmittel wird in eine Armvene injiziert;
Nebenwirkungen oder Allergien sind sehr selten. Bei Schwan-
geren und bei Patienten mit schwersten Nierenfunktions-
stérungen sollte das KM nur in Ausnahmefdllen verwendet
werden.

AbschlieBend beantworten Sie uns bitte noch die folgenden Fragen:

Wie schwer sind Sie? Wie groB sind Sie?

Wourde ein Herzschrittmacher oder ein anderes elekironisches Gerdt implantiert? O Ja O Nein
Tragen Sie ein Horgerdt? O Ja O Nein
Befinden sich Metallteile in Ihrem Kérper ( auBer Zahnprothesen)? O Ja O Nein
(Granatsplitter, Metall- oder GefaBprothesen, Op-Clips ... )

Wurden Operationen am Kopf, dem Herzen oder den Schlagadern durchgefihri? O Ja O Nein
Leiden Sie an Allergien? 0O Ja O Nein
Wenn ja,wekhe?

Sind bei lhnen Infektionskrankheiten bekannt (z. B. HIV, Hepatitis)? O Ja O Nein

Leiden Sie an einer Nierenerkrankung?

O Ja O Nein

Sind Sie schwanger? [ Ja O Nein Stillen Sie? O Ja O Nein
Wourde bei lhnen in der Vergangenheit bereits eine Kernspintomographie oder O Ja 0 Nein
Computertomographie mit Kontrastmittel durchgefihri? | N

O Ja O Nein

Wenn ja, haben Sie es gut vertragen?

Datenschutzerklérung:

Ich willige ein, dass die Radiologische Praxis die erstellten Untersuchungsbefunde und Aufnahmen zum Zwecke meiner Be-
handlung den weiterbehandelnden Arzten zur Verfigung stellt. Diese Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht kann

ich jederzeit widerrufen.

O Ja O Nein

Unterschrift

Einwilligungserklarung: Ich bin mit der Untersuchung und einer eventuellen Konirastmittelgabe einverstanden. Ich benétige keine

weitere Bedenkzeit und willige ein:

Datum Vor- und Zuname

Ich bin dariber informiert, dass mir eine Kopie dieses Aufklarungsbogens zusteht. Ich wiinsche eine Kopie:

Unterschrift
O Ja O Nein



Personliches Aufklarungsgespréch

Datum: Uhrzeit:

Folgende Punkte wurden besprochen:

Unterschrift Patient Unterschrift aufklarender Arzt
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