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Fragebogen MRT - Untersuchung

Geplante MRT Untersuchung:

Name:- Geb. Datum:- E-Mail:--
Telefonnummer: Mobil:-
Größe:- Gewicht:-

Fragen zum Kontrastmittel:
8 Wurde bereits eine MRT-Untersuchung

durch eführt?

o nein o .ia

9 Wenn a, mit Kontrastmittel? tr netn !ia
1O Traten Nebenwirkungen auf? o nern aja

Wenn ja welche:

Sind Sie schwanger oder stillen Sie? o nein o ia

Haben sie Frage Nr. 1 mit Ja beantwortet sprechen sie uns unbedingt anl Denn mit einem

solchen lmplantat können wir sie hier bei uns eventuell nicht untersuchen.

l Tragen Sie Metalllmplantate? (2.B.

Herzschrittmacher, Herzklappe, andere

Fremdkörper aus Metall, Neu rostimulatoren,

Cochlea lmplantate)

tr nern o,a Wäs:

2 Haben Sie eine Spirale,, Stent, Tattoos,

Piercin H 7

tr nern trJa Wo:

3 Besteht eine lnfektionskrankheit? (Hepatitis,

Tuberkulose, HIV/AIDS

D nern trja

4 Haben Sie Aller en? tr nern oja Welche:

ü nein oJa Wann:_

6 Besteht eine Tumorerkrankung? o nern trJa Welche:_

7 Haben Sie Klaustrophobie (Angst vor engen

Räumen) Panikatta ken?

tr nern trja Wenn ja, sprechen
Sie unbedingt eine

MA an!

5 Sind sie bereits an der jetzt zu

untersuchenden Körperstelle operle4]-
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Kontrasmlttelnebenwirkungen:
- Paravasat (Flüssigkeit tritt in umliegendes Gewebel
- Allergien (Hautausschlag, Übelkeit, Schockl
- Weichteil-/Nervenschädigung
- NSF (nephrogene systemische Fibrose), Bindegewebserkrankung
- N ierenschäd igung, Nierenversagen
-Restkontrastmittel im Körper (2.B. Gehirn)

MRT-Komplikationen
- lmplantaterwärmung/-verschiebung
- Täowierungen
- Piercings

- Permanent Make-Up

Datenschutz/ Einwilligung:
lch habe die Patienteninformation gelesen und verstanden und willige hiermit in die
durchzuführende Untersuchung ein.

lch erkläre mich hiermit einverstanden dass,

- mein Radiologe mich betreffende Behandlungsdaten und gefunde bei anderen Arzten und
Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

- mein Radiologe mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde
andere Arzte und Leistungserbringer übermittelt.
sollte ich den Arzt wechseln bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Arzt meinem
neuen Arzt die über mich gespeicherten unterlagen übermittelt bzw. mein neuer Arzt diese
Unterlagen bei meinem bisherigen Arzt anforden.
Es ist bekannt, dass ich diese Erklärung jedeneit ganz oder teilweise für die Zukunft
widerrufen kann.

Datum Patient/Patientin


