Aufklärungs- und Fragebogen für Patienten

Name/Vorname: ____________________________Gewicht:____ kg Größe: _____cm

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Ihr behandelnder Arzt hat Ihnen die Durchführung einer Kernspintomographie empfohlen. Bei dieser Untersuchung werden keine Röntgenstrahlen oder radioaktiven Substanzen zur Bilderstellung verwendet, sondern elektromagnetische Wellen in einem Magnetfeld. Bei dieser Methode wurde bisher keine schädigende Wirkung am Patienten festgestellt.

Bei vielen Fragestellungen kann die Aussagefähigkeit der Untersuchung durch den Einsatz von Kontrastmitteln noch verbessert werden. Diese Kontrastmittel sind sehr gut verträglich und werden bei normaler Nierenfunktion innerhalb weniger Stunden über den Urin wieder ausgeschieden. Schwere Reaktionen sind extrem selten, trotzdem sind wir auf sofortige Einleitung von Notfallmaßnahmen eingestellt.

Vor der Untersuchung müssen Sie unbedingt alle magnetischen und metallischen Gegenstände ablegen (Uhr, Schmuck, Scheckkarten, Schlüssel, Münzen, Hörhilfen, Taschenmesser u.s.w.). Make-up / Permanent Make-up, Tattoo's und Piercings können die Bildgebung beeinflussen oder zu Hautirritationen führen, sprechen Sie vor der Untersuchung mit uns!!!

Wir bemühen uns stets, die vereinbarten Termine einzuhalten, manchmal treten jedoch medizinische Notfälle auf, die dann zu Wartezeiten in der Praxis führen. Wir bemühen uns, Sie über Verzögerungen im Ablauf schnell zu informieren und bitten Sie um Ihr Verständnis.
Bitte beantworten Sie uns folgende Fragen:

1. Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Personal ansprechen
( ja
( nein

2. Tragen Sie eine Insulin- oder Infusionspumpe?
( ja
( nein

3. Befinden sich in Ihrem Körper Metallimplantate?
( ja
( nein

    ( Metallclips, Herzklappe, Splitter, künstliche Prothesen oder Implantate, Neurostimulationsgerät, metallische Fremdkörper,..............................)

4. Wurden Sie schon einmal operiert?
( ja
( nein

  Art der Operation? Welches Jahr?_______________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________

5. Könnten Sie heute schwanger sein?
( ja
( nein

6. Ist bei Ihnen eine Kontrastmittelallergie bekannt?
( ja
( nein

7. Sind Sie nierenkrank (schlechte Ausscheidung)?
( ja
( nein

Lose Metallteile sind im MR-Raum strengstens verboten!! Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die / den MTRA oder Radiologen, bevor Sie den Magnetraum betreten!!!

Metalle können sich im MRT erwärmen, bitte legen Sie alles ab!!!
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Einwilligung zur Kernspintomographie (MRT):

Die Aufnahmen zur Untersuchung werden ihnen im Anschluss 


ausgehändigt, Ihr überweisender Arzt/in bekommt zusätzlich 

einen schriftlichen Bericht. 

Soll der Befundbericht noch an einen weiteren Arzt gesendet 

werden?
( ja
( nein

An:________________________________________________

Die Befundweitergabe ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angaben von Gründen wiederrufen werden.

Mit einer Kontrastmittelgabe in die Vene bin ich einverstanden
( ja
( nein

Ich fühle mich ausreichend aufgeklärt und habe keine weiteren 


Fragen, mit der Untersuchung bin ich einverstanden.
( ja
( nein

Ärztlicher Vermerk:

______________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Ich benötige eine Kopie dieses Aufklärungsbogens für meine 

Unterlagen  (kostenpflichtig – Gebühr: 50 Cent)
( ja
( nein

Datum_______________ Unterschrift Patient__________________________________

                                        Unterschrift Arzt/in ___________________________________
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Radiologiepraxis Dr. C. Bergmann-Köster, 23627 Gross Grönau, St. Hubertus 28 a  









