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Name:
Telefonnummer:

Aufklarungsbogen
Kernspintomogqgraphie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern.
Ihnen / Ihrem Kind wurde eine Kernspintomographie (MRT) vorgeschlagen.

Was ist eine Kernspintomographie?

Bei einer Kernspintomographie (MRT) werden mithilfe eines Magnetfelds Radiowellen
erzeugt, auf bestimmte Korperbereiche geschickt und die entstehenden Echosignale
gemessen.

Ein Computer erstellt daraus Schnittbilder der untersuchten Kdrperregion.

So kdnnen Veranderungen im Korper nachgewiesen werden, ohne Rdntgenstrahlung zu
benutzen.

Wie erfolgt die Untersuchung?

Vor der Untersuchung mussen alle metallischen Gegenstande (Schliissel, Geldbeutel,
Armbanduhr, Schmuck, Haarklammern, Miinzen, Handy,...) abgelegt werden. Je nach
Untersuchungsregion missen Sie ihre Kleidung ablegen (dies wird lhnen von unseren
Medizinisch Technischen Assistentinnen genau erklart).

Sie werden im Liegen langsam in den Kernspintomographen gefahren. Um die
Untersuchungsregion wird eine sogenannte Empfangsspule platziert.

Das Gerat macht wahrend der Untersuchung laute Klopfgerausche. Sie erhalten Kopfhorer
gegen den Larm. Fur den Notfall bekommen Sie eine Notfallklingel in die Hand.

Die Untersuchung dauert je nach Kérperregion ca. 20 min.

Wahrend der Untersuchung dirfen Sie sich nicht bewegen.

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Ja Nein

1 Wurden bei Ihnen eines der folgenden Gerate implantiert:

Herzschrittmacher?

Neurostimulator?

Insulinpumpe?

Innenohrprothese (Cochleaimplantat)?

Kunstliche Herzklappe?

Gefal3stitzen wie z. B. Stents oder Gefal3clips?

Sonstige Implantate?




Ja

Nein

2. | Tragen Sie ein Horgeréat?

3. | Tragen Sie an Ihrem Korper Tatowierungen, Piercings oder ein
Permanent Make-up?

4. | Sind in lhrem Kdérper eventuell Metallteile wie z.B. Metall-/
Granatsplitter, Operationsnagel, Metallplatten nach Operation eines
Knochenbruchs, Gelenkprothesen?

5. | Tragen Sie eine Zahnprothese, Zahnspange, Retainer?

6. | Sind Sie an Herz, Kopf oder Augen operiert worden?

7. Sind Sie an der Korperregion, die wir heute untersuchen wollen,
schon operiert worden?

8. | Welche Beschwerden haben Sie in der Untersuchungsregion?

9. | Bei Frauen: Sind Sie schwanger? Konnte eine Schwangerschaft
vorliegen?

10. | Wie ist Ihr derzeitiges Koérpergewicht und lhre Grolze?

Gewicht: Grolie:
11. | Leiden Sie unter Angstzustanden in engen Raumen?
12. | Wurde bei Ihnen bereits eine Kernspintomographie durchgefihrt?

Wenn ja, welche Korperregion?

O Ich bin Uber die geplante Untersuchung ausfihrlich informiert worden, ich habe keine
weiteren Fragen, fuhle mich ausreichend aufgeklart und willige nach ausreichender
Bedenkzeit in die geplante Untersuchung ein.

O Ich bin damit einverstanden, dass meine Befunde, Diagnose und ggf. Bilddaten an

meine behandelnden Arzte, Physiotherapeuten und die Krankenkassen tbermittelt
werden.

Ausfuhrliche Informationen zum Schutz lhrer Daten kénnen Sie unserem

Informationsblatt und unserer Homepage www.radiologie-waiblingen.de entnehmen.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten / Sorgeberechtigten

Unterschrift Arztin / Arzt



http://www.radiologie-waiblingen.de/

