Radiologie im Zentrum GbR

Untersuchungsvorbereitung

flr: Patientenaufkleber

Bei Ihnen soll eine Untersuchung mittels Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) durchgefiihrt werden. Um dies gut und sicher erledigen zu kénnen, bendtigen wir
Auskinfte von lhnen. Auch finden Sie Hinweise fiir bestimmte Umstédnde. Die sorgféltige Beant-
wortung aller Fragen und Beachtung aller Hinweise ist in Ihrem Interesse sehr wichtig.

Fragen zum Anlass der Untersuchung (bitte auch bei Kontroll-Untersuchungen ausfiillen)

= Seit wann haben Sie Beschwerden? Datum: ......... oder Zeitraum: ............cociiiiiiiiiian,
=  Gibt es einen bestimmten Grund flr die Beschwerden (z.B. Unfall)? OJa 0O Nein
Wennja: was Und WIE ISt oo
Y o IS (= o S T PP
=  Wann treten die Beschwerden auf?
O immer, auch in Ruhe O gelegentlich ohne erkennbaren Grund
O nach korperlicher Belastung 0O bei bestimmten Bewegungen: ........................
=« Beschreiben Sie die Beschwerden mdglichst RUJL LR
detailliert und genau: _ |'_ s .
................................................................ Zeichnen oder ' o\ e,
.................................................................. kreisen Sie die :.. |
.................................................................. Stelle der R
------------------------------------------------------------------ BeSChwerden ein: ] 'I (
= Sind an dieser Stelle bereits Operationen oder sonstige Eingriffe erfolgt? OJa 0O Nein
VNN Ja.  WaNN e
WEICNE ? e
=  Gab es an dieser Stelle friher Beschwerden/Verletzungen/Erkrankungen? O Ja 0O Nein
VNN Ja.  WaNN e
WEIC N 7 e
Wie behandelt? ...
=  Wurden deshalb schon friiher CT- oder MR-Untersuchungen gemacht? O Ja 0O Nein
VNN Ja. WA s
(600107 o (T 1
DI WM
Allgemeine Angaben
= Hatten / haben Sie einen Tumor? OJa 0O Nein
Wenn ja: seitwann? ..................... welcher TUMOr? ...
welche Behandlung? O Chemotherapie, O Bestrahlung, OOP, O ......................
" Hatten / haben Sie noch andere Erkrankungen? OJa 0O Nein
NN Ja: WA e e
WEICNE ? e
= Hatten / haben Sie O Hepatitis O Tuberkulose O HIV
= KérpermafBBe? Grole: ..... cm Gewicht: ..... kg
= Haben Sie ungewdhnlichen Gewichtsverlust? O Ja 0O Nein
Wennja: .. kgin ..... Wochen
=  Was arbeiten Sie (Beruf oder TAtigkeit)? oo
= Rauchen Sie? OJa 0O Nein
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Fragen zu Hindernissen fiir die Untersuchungsdurchfiihrung

Sind Sie schwanger oder kénnten Sie schwanger sein? OJa 0O Nein
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? OJa 0O Nein
Tragen Sie andere elektronische Gerate? OJa 0O Nein
(z.B. Ohrimplantate, Schmerzmittelpumpe, Horgerate etc.)

Haben Sie Metall im Koérper? O Ja 0O Nein

(z.B. kinstliche Gelenke, Schrauben/Drahte/Schienen von Operationen etc.)
WeENN ja: Was UNA WO ? oo e et et aens

Wurden Sie bereits an Kopf oder Herz operiert? O Ja 0O Nein
Wurde ein Stent implantiert? OJa 0O Nein
A= I S L X 2= U0 0 7 P
Haben Sie aktuell Fieber? O Ja 0O Nein

Fragen zur Kontrastmittelgabe

Ob eine Kontrastmittelgabe sinnvoll ist, ergibt sich durch die noch festzulegende Untersuchungs-
art. Wenn ja, wird mit Ihnen noch ein Aufkldrungsgespréch gefthrt, in dem eine abschlieBende
Entscheidung dariber mit Ihnen gemeinsam getroffen wird.

Ist bei lhnen schon einmal eine Kontrastmittelallergie aufgetreten? O Ja 0O Nein
Wenn ja: welche Untersuchung? O CT, O MR

Haben Sie eine Nierenerkrankung? OJa 0O Nein
Haben Sie eine Schilddriisenerkrankung? O Ja 0O Nein
Wenn ja: welche Medikamente? ...
Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit)? O Ja 0O Nein
Wenn ja: welche MediKamente? ...
Stillen Sie? OJa 0O Nein

Hinweise (nur fiir MRT-Untersuchungen)

Tragen Sie eine Spirale? O Ja 0O Nein
Wenn ja: Lassen Sie nach der Untersuchung den Sitz der Spirale vom Frauenarzt Gberprifen!
Haben Sie Tatowierungen oder Piercings? OJa 0O Nein

Wenn ja: ACHTUNG: Bei Tatowierungen und Piercings kann es zu Verbrennungen und
Gesundheitsgefdhrdungen kommen!

Erklarungen des Patienten (bitte ankreuzen, wenn die Erkldrung zutrifft):

O Ich erklare, alle Auskinfte wahrheitsgeman und vollstdndig gegeben zu haben. Mir ist klar,
dass falsche oder fehlende Angaben zu einer Gesundheitsgefahrdung flihren kénnen.

O Ich bestatige, dass ich mich ausreichend aufgeklart fiihle und keine weiteren Fragen habe.

O  Ich willige in die Untersuchung ein.

O  Mit einer Kontrastmittelgabe bin ich einverstanden.

O  Fir den Fall einer Kernspinuntersuchung tbernehme ich die Haftung fir eventuelle
Folgeschaden bei vorhandenen Tatowierungen und/oder Piercings.

Ort/Datum/Uhrzeit Unterschrift Patient (ggf. Eltern/Betreuer) Unterschrift Arztin/Arzt
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