S RADIOLOGIE

BADEN-BADEN Nachname:
Pat. Nr.: Vorname:
MR - Geb.- Datum:

MRT gefahren von Tel.-Nummer:

.V.-Injektion : jad nein [] Anschrift:
durchgefiihrt von

Krankenkasse:

Untersuchungsdatum
Arzt.: Faktor

KorpergroRRe cm - Korpergewicht kqg

Befundbericht an

I FUr Herzschrittmachertrager ist diese Untersuchung nicht moéglich !

-sch-

L SY Y o 0 NTAVZ =T o = o RPNt

ja nein
Tragen Sie einen Herzschrittmacher, eine Medikamentenpumpe oder Hérgerate?
Sind Sie am Herz, Kopf, innere Organe oder Innenohr operiert?
Tragen Sie eine herausnehmbare Zahnprothese?
Befinden sich in lhrem Korper Metallteile (z.B. Knie-/ Hiftprothesen, OP-Clips, Metall
oder Granatsplitter)?
Kénnten metallische Fremdkdrper im Auge sein?
Befinden sich an lhrem Kérper Sonden (EKG o. a.)?
Sind Sie tatowiert oder haben Sie Piercings, anderen Kérperschmuck unter der
Haut?
Haben Sie eine ansteckende Blutkrankheit (z.B. HIV, Hepatitis), wenn ja, welche:
Haben Sie Allergien?
Besteht eine Einschrénkung der Nierenfunktion?
Nur fir Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Stillen Sie? /

Vor der Untersuchung: Da Metallteile im Magnetfeld gefahrlich sind oder die Bildqualitat stéren, missen Sie vor Betreten
des Untersuchungsraumes folgende Gegenstande unbedingt ablegen:

> Geldbeutel — (Scheckkarten, bzw. Magnetkarten werden im Magnetfeld gel6scht)

> Schmuck, Uhr, Girtel, BH und andere lose Teile (Kleingeld)

> Brille, Horgerate oder herausnehmbare Zahnteile

Wahrend der Untersuchung liegen Sie in einer vorne und hinten gedffneten Réhre. Durch Kamera und Mikrophon stehen
Sie im Kontakt zum Personal. Zudem erhalten Sie vor Beginn der Untersuchung einen Notfall-Ball, welchen Sie bei Bedarf
/im Notfall auslésen kénnen. Da das Gerat laute Gerdusche wahrend der Untersuchung erzeugt, erhalten Sie Ohrstopsel
oder einen Kopfhorer.

Falls eine Kontrastmittelgabe erforderlich ist, wird diese lber einen vendsen Zugang verabreicht. Allergische Reaktio-
nen, z.B. Ubelkeit und Erbrechen, Haut- und Schleimhautschwellungen sind selten. Auch allergische Herz-/Kreislaufreak-
tionen sind sehr selten und kénnen behandelt werden. Fir weitere Auskunfte stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung.
Erklarung Uber die Einwilligung: Nach grindlicher Uberlegung willige ich in die Kernspintomographie der / des
(Koérperregion) ggf. einschlieRlich Kontrastmittel ein.
GemaR § 73 Abs.1b SGB V willige ich hiermit bis auf Widerruf ein, dass meine behandelnden Arzte Befunde bei weiteren
Leistungserbringern einholen und bei mir erhobene Befunde mitbehandelnden Arzten iibermitteln. Auf Wunsch erhalten
Sie eine Kopie dieses Bogens.
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