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RﬂdiOlOgie MRT Magnetresonanztomographie Dr. med. Alexa Kirch
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Ultraschall [FKDS | Knochendichte Dr. med. Sissel Hartlieb-Mund

PATIENTENAUFKLARUNG / KERNSPINTOMOGRAPHIE (MRT)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sollen mittels Kernspintomographie untersucht werden. Hierbei werden von einzelnen
Korperregionen in einem starken Magnetfeld unter Einstrahlung von Radiowellen Aufnahmen erstellt.
Die MRT ist ein risikoarmes Untersuchungsverfahren, es werden keine Rontgenstrahlen (ionisierende
Strahlen) angewandt. Schadigende Wirkungen sind bei dieser Methode nicht bekannt.

Wahrend der Untersuchung entstehen laute Klopfgerausche, daher erhalten Sie vorher einen
geeigneten Gehdrschutz. Auch kann es bei einigen Messungen zu einer leichten Kérpererwarmung
kommen. Seien Sie bitte nicht beunruhigt, solche Veradnderungen sind fur Sie vollkommen
unschadlich. Die Untersuchung dauert ca. 20 Minuten.

Zur besseren Diagnosestellung kann eine intravendse Kontrastmittelgabe notwendig sein. Es handelt
sich um ein speziell fir die MRT-Untersuchung entwickeltes Mittel, welches sehr gut vertragen wird.
Leichte Nebenwirkungen wie Warmegefihl oder Geschmacksirritationen konnen auftreten, bilden
sich aber wieder zuriick. Bei Uberempfindlichkeit (Allergie) kann es zu Brechreiz, Juckreiz,
Hautausschlag und ahnlichen leichten Reaktionen kommen, die von selbst wieder abklingen.
Schwerwiegende Uberempfindlichkeitsreaktionen im Bereich von Kreislauf, Leber, Nieren und/oder
Nerven, die eine stationare Behandlung erfordern oder zu einem Herz-Kreislauf-Versagen fuhren,
sind extrem selten.

Legen Sie bitte vor Betreten des Untersuchungsraumes folgende Gegenstédnde wie Uhren oder
Schmuck (auch Haarschmuck und Piercings), Schlissel, Wertsachen, Schreibgerate
(Kugelschreiber), Scheckkarten, sowie sdmtliche Gegensténde, die Metall enthalten, unbedingt ab.
Bitte vor der Untersuchung Horgerate herausnehmen.

Name, Vorname: Geb.-Datum:

Bitte beantworten Sie sorgféltig folgende Fragen: GroBe: ___cm, Gewicht: kg

Haben Sie:

Herzschrittmacher onein | Oja
Herzklappenersatz onein | Oja
Ohrimplantate onein | Oja
Medikamentenpumpe onein | Oja
Prothesen, GefaBclips, Implantate, Stents onein | Oja
Metall-, Granatsplitter onein | Oja
Tatowierungen, Permanent -Make -Up onein | Oja
Wurden Sie am Kopf/ Ohr operiert? onein | oja

Bitte Riickseite beachten!
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Sind Sie Krebspatient? onein | oja
Ist eine chronische Infektion (Hepatitis C; HIV) bekannt? onein | oja
Bestehen Allergie/ Asthma/Uberempfindlichkeit? onein | Oja
Ist eine Allergie gegen MRT-Kontrastmittel bekannt? onein | Oja
Nieren- oder Lebererkrankungen ( Z.n. Transplantation)? onein | oja
Aktueller Kreatininwert (Nierenfunktionswert) =
Sind sie schwanger? Stillen Sie? gnein \ Oja

Welche Beschwerden haben Sie in der zu untersuchenden Region?

Erkldrung des Patienten:

Ich fihle mich ausreichend Uber diese Untersuchung informiert und willige ein.  [lja [Inein

Ich wurde darauf hingewiesen, dass die Kontrastmittelgabe nach arztlicher Indikation
erfolgt.

Ich stimme der Kontrastmittelgabe zu. [ja [nein

Datum Unterschrift Patient/in / gesetzliche/r Vertreter/in

Unterschrift aufkldrende/r Radiologe/in bei Kontrastmittelgabe

Notizen fiir Personal (wird vom Personal ausgefiillt)

Trauma gnein | oja wann

OoP gnein | oja wann

Rheuma gonein | oja

Tumor onein | oja wann




