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ANAMNESEBOGEN MAGNETRESONANZTOMOGRAPHIE (MRT)

Patientenaufkldarung und Einwilligungserklarung

Name, Vorname, Geburtsdatum

Telefon: E-Mail-Adresse:

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist bei einem bestimmten Personenkreis nicht anwendbar.
Um mogliche Risiken zu vermeiden, bitten wir Sie die nachstehenden Fragen zu beantworten.
Tragen Sie einen Herzschrittmacher, Defibrillator, Magenschrittmacher, eine Medikamenten-
pumpe, ein Cochleaimplantat oder @hnliche elektronische im Korper implantierte Gerate? Oja Onein

Falls ja, bitten wir um sofortige Mitteilung an unsere Mitarbeiter/innen an der Anmeldung.
Sie diirfen unter Umstanden nicht im MR untersucht werden.

Sind bei Ihnen Operationen durchgefiihrt worden? dja Onein
Falls ja, tragen Sie bitte Art der Operation und Jahreszahl ein

Befinden sich Metallteile (kiinstliche Gelenke, Granatsplitter, GefaBclip, Stent, Shunt, Spirale,

Magnetanker fiir Zahnersatz, Blutzucker-Messsystem etc.) in Ihrem Korper? [ja [nein
Falls ja, wo?

Ist bei lhnen ein Nierenleiden (z. B. eine Niereninsuffizienz) bekannt? Oja Onein
Leiden Sie an Epilepsie, Krampfanfdllen oder Anfallsleiden? ja Onein
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Medikamenten- oder Kontrastmittelallergien? ja Onein

Falls ja, welche?

Gibt es Voruntersuchungen (Rontgen, CT, MRT, Nuklearmedizin, PET) des heute zu untersuchenden
Korperteiles? [ja [nein
In der Praxis/Krankenhaus:

Diirfen wir die Voruntersuchung anfordern? Oja Onein
Ist bei Ihnen eine Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, HIV etc.) bekannt? ja [Onein
Falls ja, welche?

Sind Sie Trager von Horgeraten? Falls ja, bitte entfernen Sie die Horgerdte vor der Untersuchung. Oja Onein
Sind Sie Trager von Tatowierungen, Piercings oder Permanent-Make-up? Oja Onein

Sie haben Anspruch auf eine Kopie dieses Aufklarungsbogens. (Nach § 630 e Abs. 2 Satz 2 BGB)
O Ich verzichte auf eine Kopie dieses Aufklarungsbogens. I Ich mochte eine Kopie dieses Aufklarungsbogens.

Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich hinreichend aufgeklart und willige hiermit nach ausreichender Bedenk-
zeit in die geplante Untersuchung ein. Mit einer evtl. Kontrastmittelgabe bin ich ebenfalls einverstanden.

Gewicht (kg): Grofie (cm): Alter: Datum/Unterschrift:
(gegebenenfalls gesetzlicher Vertreter)

Fiir Patientinnen:
Befinden Sie sich in der Stillzeit? [ja [nein

Ich bestatige hiermit, dass bei mir zurzeit keine Schwangerschaft besteht, bzw. mir das Vorliegen einer solchen
nicht bekannt ist.

Letzte Regelblutung: Datum/Unterschrift:
(gegebenenfalls gesetzlicher Vertreter)

Bitte lesen Sie die Patientenaufkldarung auf der Riickseite!
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Patientenaufklarung — Bitte aufmerksam durchlesen!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr Arzt hat Sie zu einer Magnetresonanztomographie (MRT) liberwiesen. Das Untersuchungsgerat arbeitet
mit einem Magnetfeld und mit Radiowellen. Auf diese Weise kann man Strukturen im Kérper erkennen, die
mit keiner anderen Untersuchungsmethode zu sehen sind.

Das Gerdt ist technisch sehr aufwdndig. Wahrend die Bilder aufgenommen werden, horen Sie laute Klopf-
gerdusche. In dieser Zeit diirfen Sie sich nicht bewegen, damit Sie die Aufnahmen nicht verwackeln.

DerAufenthaltim Gerdtist nicht gefdhrlich. Falls Sie unter Platzangst leiden, kann Ihre Begleitperson wahrend
derUntersuchunggernin lhrerNdhe bleiben oderes besteht die Moglichkeitlhnen eine Beruhigungsspritze zu
geben.Indiesem Fall lassen Sie sich bitte abholen. Wegen dervoriibergehenden Einschrankung Ihrer Straf3en-
verkehrstauglichkeit diirfen Sie in den ndchsten 24 Stunden kein Kraftfahrzeug oder Zweirad steuern oder an
gefdhrlichen Maschinen arbeiten.

Metallprothesen wie kiinstliche Hiiften, Zahnersatz oder Metallplatten nach Knochenbriichen beeintrdachtigen
die Untersuchung im Allgemeinen nicht und werden durch das Magnetfeld nicht gefahrdet. Das gilt auch fir
Spiralen zur Empfangnisverhiitung. Vom Hersteller wird empfohlen, den Sitz der Spirale nach der Untersu-
chung durch den Frauenarzt tiberpriifen zu lassen. Sehr selten gibt es magnetisch befestigten Zahnersatz;
mit einem solchen diirfen Sie nicht in den Untersuchungsraum.

In manchen Féllen miissen wir ein Kontrastmittelin die Vene spritzen. Dieses ist allgemein gut vertraglich und
enthélt kein Jod. Allergische Reaktionen sind sehr selten wie z. B. Ubelkeit, Erbrechen, Hautreaktionen oder
schwere Kreislaufreaktionen. Die Nachbeobachtungszeit nach Kontrastmittel-Applikation entspricht den Vor-
gaben derArzneimittelinformation des jeweiligen Herstellers. In seltenen Fallen kann es zu einer Fehlinjektion
von Kontrastmittel auBerhalb der Vene mit der Moglichkeit von Gewebeschdaden kommen. Individuell ist es
bei Untersuchungen im Bauchraum notig, zusétzlich ein bis drei Stunden vor der Untersuchung ein Kontrast-
mittel zu trinken.

Folgende Gegenstdnde diirfen Sie und lhre Begleitperson nicht in den Untersuchungsraum mitnehmen:
Portemonnaie, Scheck- oder Magnetkarten, Uhren, Schliissel, Modeschmuck, loses Kleingeld, Kugelschreiber,
Horgerdte, Haarspangen (es besteht die Méglichkeit, diese Gegenstdnde in der Patientenkabine abzulegen).

Die Untersuchung dauert in der Regel zwischen 10 und 30 Minuten.

Dieser Bereich wird von der Praxis ausgefiillt!

____ Clariscan __ Lumivision Creatinin
__ Dotarem _____Mannitol

Patientenetikett __ DotaVision
__ Gadovist
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