
Untersuchung
Organ   nativ

 nativ / KM

 KM sofort

 Standardprogramm  ml KM

 KM oral    Diazepam   
Anamnese

Spezial Axial Sagittal Coronar

Vor KM

Nach KM

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

..................................................................................................

Kreatinin:     vom:
Buscopan  

(Kontraindikationen)

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:
 Bitte geben Sie Ihre Größe und Ihr Körpergewicht an:    ___________cm  __________ kg

 aktuelle Telefonnummer:_______________________________  E‐Mail:_______________________________________

 Haben Sie einen Herzschrittmacher oder eine künstliche Herzklappe?  ja  nein

 Sind Ihnen Metallteile im Körper bekannt (Granatsplitter, Piercing, Spirale, Ohrimplantate)?  ja  nein

 Leiden Sie an Allergien?  ________________________________________________________  nein

 Traten bei früheren Untersuchungen mit Kontrastmittel Beschwerden auf?

(z. B. Juckreiz, Übelkeit oder Kreislaufzusammenbruch bei CT, Herzkatheter, Röntgen der Nieren usw.)   ja  nein

 Welche der folgenden Aussagen / Erkrankungen treffen für Sie zu?

Tumorerkrankung   ja   nein   Nierenerkrankung /‐funktionsstörung   ja  nein

Zuckerkrankheit   ja   nein   Bluthochdruck    ja  nein

Asthma   ja   nein   erhöhte Blutfette / Cholesterin   ja  nein

Rauchen   ja   nein   Einnahme von Kontrazeptiva („Pille“)   ja  nein

Andere:  

Ansteckende Krankheiten:  

 Voraufnahmen zur o.g. Untersuchung:

 Röntgen  Computertomographie (CT) Magnetresonanztomographie (MRT)

Wann? Wo? ______

 Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein:

 Tätowierung(en)?  Lage:     nein

 Operationen am o.g. Untersuchungsbereich?

(Was? Wann?):  nein

 Frauen im gebärfähigen Alter: Könnten Sie schwanger sein?  ja   nein

      Bitte umblättern...

Patientendaten

sonstiges
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Aufklärung zur Magnetresonanztomographie (MRT)
Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie  sind  heute  zu  uns  gekommen,  um  eine

Magnetresonanztomographie  durchführen  zu  lassen.

Hierbei handelt es sich um ein diagnostisches Verfahren,

bei dem durch elektromagnetische Signale, die  in einem

starken Magneten erzeugt wurden, menschliche Organe

bildlich dargestellt werden können.

Wie läuft die Untersuchung ab?

Während der Untersuchungszeit  (in der Regel zwischen

10  und  20  Minuten,  in  einzelnen  Fällen  auch  länger)

liegen sie auf einer Liege in dem Tunnel‐ähnlichen Gerät.

Sie  hören  zeit weise  laute Klopfgeräusche,  die  Sie  nicht

beunruhigen sollten, und gegen die wir Ihnen Kopfhörer

oder  Oropax  anbieten.  Zur  Untersuchung  sollten  Sie

möglichst  entspannt  und  bewegungslos  liegen  bleiben,

da  es  sonst  zu  Qualitätseinbußen  der  Aufnahmen

kommt.

Für alle Fälle halten Sie  einen Gummiball  in der Hand,

der  es  Ihnen  ermöglicht,  beim  Zusammendrücken  ein

Notsignal auszulösen.

Bei  den meisten  Fragestellungen  ist  es  notwendig,  ein

spezielles  Kontrastmittel  in  eine  Vene  einzuspritzen.

Dieses  enthält  im Gegensatz  zu Röntgenkontrastmitteln

kein  Jod  und  ist  im  Allgemeinen  gut  verträglich.  In

extrem  seltenen Fällen kann es dennoch zu allergischen

Nebenwirkungen wie Juckreiz, Übelkeit, Schwindel oder

zu  einem Hautauschlag  kommen. Melden  Sie  sich  bitte

bei  unserem  Personal,  falls  eines  dieser  Symptome

auftreten sollte.

 Risiken der Untersuchung

Grundsätzlich  sind  Schädigungen  durch  Magnetfelder

der Art und Stärke, wie wir sie verwenden, nicht bekannt

und  nicht  zu  erwarten.  Allerdings  gibt  es  bestimmte

Einschränkungen:

 Patienten  mit  einem  Herzschrittmacher  dürfen  nicht

untersucht werden,  da  es  durch  das  starke Magnetfeld

zu Funktionsausfällen kommen kann.

 Bestimmte  magnetisierbare  Metallteile  (z.  B.  Granat‐

splitter; Metallklammern, die u. U. bei einer Operation

zur Blutstillung verwendet wurden) können durch den

Magneten angezogen werden und entweder Schmerzen

verursachen  oder  durch  eine  Lageveränderung  im

Körper  Schäden  verursachen.  Metallplatten  nach

Knochenbrüchen oder Metallprothesen  (z. B. künstliche

Hüften) stellen hingegen in der Regel keine Gefahr dar.

Sie  sollten  uns  jedoch  auf  jeden  Fall  darüber

informieren.

 Obwohl  bislang  keine  Auswirkungen  auf  Embryos

durch die Magnetresonanztomographie bzw. durch eine

Kontrastmittelgabe  bekannt  worden  sind,  sollten

Kontrastmitteluntersuchungen in den ersten 12 Wochen

einer Schwangerschaft streng indiziert sein.

 Eine  Lagekontrolle  eines  Intrauterinpessars  („Spirale“)

beim Frauenarzt empfiehlt sich.

 Zum Schluss noch einige Hinweise :

Falls Sie einmal  länger als erwartet auf  Ihre Untersuchung

warten müssen,  liegt dies an der Tatsache, dass u. U. auch

schwierigere Untersuchungen  oder Notfalluntersuchungen

durchgeführt  werden.  Dadurch  kann  es  manchmal  zu

Verzögerungen kommen.

Die Mitteilung der erhobenen Befunde unmittelbar nach der

Untersuchung  ist nicht möglich, da die Bilderstellung und

Auswertung  einige  Zeit  in  Anspruch  nimmt. Wir  dürfen

Ihnen aber versichern, dass wir die Befunde  so  schnell als

möglich auf dem Schriftweg  Ihrem Arzt zuleiten, mit dem

Sie diese dann auch zusammen mit einer u. U. notwendigen

Therapie besprechen können. 

Privatpatienten  bekommen  die  Rechnung  für  die

durchgeführte  Untersuchung  von  uns  gestellt.  Dies  gilt

auch  für  stationäre  Privatpatienten,  da  wir  eine

eigenständige Praxis und keine  Institution der Klinik sind.

Daher  bitten  wir  diesen  Patientenkreis,  den

Rechnungsbetrag an uns zu überweisen und die Rechnung

bei  Ihrer privaten Krankenversicherung  einzureichen. Wir

möchten  darauf  hinweisen,  dass  wir  bei  der

Rechnungserstellung  keine  Rücksicht  auf  etwaige

Sondertarife nehmen können.

 Folgende Dinge dürfen Sie nicht mit in den Untersuchungsraum nehmen:
 Armbanduhr, Schmuck, Piercing usw.

 Lose Metallteile in Hosen‐ und Hemdtaschen (z. B. Geldstücke, Schlüssel, Feuerzeug etc.)

 Scheck‐ und Kreditkarten

 Hörgerät

Sonstiges: _____________________________________________________________________________________________________

 Ich habe den Aufklärungsbogen verstanden und bin mit der Untersuchung  sowie mit der  evtl. notwendigen Gabe von

Kontrastmittel einverstanden.

Datum    Unterschrift Patient(in) 

bzw. Erziehungsberechtigte(r)

Datum, Unterschrift Arzt
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