DR. MED. THOMAS KÜPPER                                      

        
        Telefon: 09281/54017– 0                                                  FACHARZT FÜR   

        
        Telefax: 09281/54017– 17
RADIOLOGISCHE DIAGNOSTIK                                                                                                      


EPPENREUTHER STR. 9 – 95032 HOF                    


        

        KERNSPINTOMOGRAPHIE

(PRAXIS IM SANA KLINIKUM HOF)




   

Patientenaufklärung

Name, Vorname: __________________________________









              
   Gewicht:
        kg 
geb. am: _________________________
für eine Kernspintomographie (MRT, Magnetresonanztomographie)

der/des (zu untersuchendes Körperteil): ___________________________________________________________
Die Kernspintomographie (MRT) dient zur bildlichen Darstellung des Körpers ohne Röntgenstrahlen.

Während der Untersuchung müssen Sie vollkommen ruhig liegen, um eine möglichst optimale Bildqualität zu erreichen. 

Um mögliche Risiken zu vermeiden, bitten wir Sie, die folgenden Fragen zu beantworten und das Zutreffende anzukreuzen bzw. zu unterstreichen!
- Tragen Sie einen Herzschrittmacher, eine Insulinpumpe, ein Cochleaimplantat oder ein anderes elektronisches 

Hilfsmittel?



O nein

O ja

- Befinden sich in Ihrem Körper Metallteile (z. B. Akupunkturnadel, Metallprothese, Gefäßclips, Granatsplitter)?






O nein

O ja

- Wurden Sie schon einmal am Herzen, am Kopf oder an der Wirbelsäule operiert?


O nein

O ja

- Haben Sie Heuschnupfen oder Asthma, eine Medikamenten- oder Kontrastmittelallergie oder andere Allergien






O nein

O ja

O nicht bekannt
- Haben Sie eine Nierenfunktionsstörung?

O nein

O ja        
- Haben Sie eine Infektionskrankheit (z. B. Hepatitis, HIV, MRSA, Tbc)?





O nein

O ja    Wenn ja, welche: ___________________________
- Haben Sie in den letzten 24 Stunden Kontrastmittel bekommen? (z. B. beim Röntgen, CT, Szintigraphie)

 




O nein

O ja

- Haben Sie in den letzten 24 Stunden eine Medikamanteninjektion im Untersuchungsbereich erhalten?







O nein

O ja

- Ist ein Arbeitsunfall Ursache für Ihre Beschwerden, und haben Sie diesen bei Ihrem überweisenden Arzt 

angegeben?










O nein

O ja, bei wem: ___________________________
- Bei Frauen im gebärfähigen Alter: Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft?
                                                               O nein

O ja    Wenn ja, welche Woche?  _____________ 

Die Untersuchung stellt in der Regel kein Risiko für Sie dar, solange Sie die Sicherheitsbestimmungen einhalten. Gelegentlich können folgende Reaktionen auftreten:

- Bei Anwendung des Kontrastmittels werden sehr selten Unverträglichkeitsreaktionen beobachtet.

- Tätowierungen oder Make-up mit metallhaltigen Farbstoffen können zu Hautreizungen führen.

- Metallteile, die in das Magnetfeld gelangen, können zu Verletzungen führen. Legen Sie deshalb alle 

  Metallgegenstände vor dem Betreten des Untersuchungsraumes in der Kabine ab. Dazu gehören:
- Uhr, Brille, Schmuck (Ohrringe, Ketten, Piercings, Haarspangen, Haarnadeln)
- Scheckkarten mit Magnetstreifen (werden gelöscht)

- Metallteile an der Kleidung (z. B. Gürtelschnallen, Reißverschlüsse, Bügel-BH)

- Geldmünzen, Kugelschreiber, Schlüssel u. a. Metallteile 

- Zahnersatz
- Hörgerät

- alle elektronischen Geräte

Besondere Anmerkungen zum Aufklärungsbogen:

__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________
Ich fühle mich ausreichend aufgeklärt, habe keine weiteren Fragen und willige hiermit, nach ausreichender Bedenkzeit, in die geplante Untersuchung ein. 

                                    O  ja                  O  nein 

__________________________________________________________________________________________________________________
Datum                           
    Unterschrift der / des Patientin /-en / aller Erziehungsberechtigten*

**Ich bin darüber informiert, dass ich diese Erklärung jederzeit widerrufen kann (etwa im Fall wichtiger Befunde) oder  eine Einwilligung ausschließlich für diese Datenübermittlung erteilen kann.
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