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MRT Aufklarungsbogen
Wir bitten Sie folgende Fragen vor Ihrer MRT-Untersuchung gewissenhaft zu beantworten

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

Sind Sie Trager eines Herzschrittmachers oder eines Neurostimulators? O Ja O Nein
Tragen Sie ein Cochlea- Implantat (kinstliche innere Ohrschnecken)? O Ja O Nein
Tragen Sie eine kiinstliche Herzklappe? O Ja O Nein
Bei Frauen: Sind Sie schwanger? O Ja 0 Nein

Sollten Sie eine dieser Fragen mit Ja beantwortet haben, kann eine MRT-Untersuchung nicht durchgefiihrt
werden. Es droht Lebensgefahr bei Herzschrittmachertragern, bzw. die Zerstdrung des elektronischen
Implantates! Bitte wenden Sie sich an unser Praxispersonal!

Befinden sich in Ihrem Koérper Metall? (z.B. Metall- oder Granatsplitter, Clips,

Prothesen nach einer Operation, Piercing etc.) O Ja O Nein
Wenn ja, wo?

Leiden Sie unter Allergien? Wenn ja, wogegen? O Ja O Nein
Leiden Sie unter einer Nierenfunktionsstérung (Kreatininwert)? O Ja O Nein
Tragen Sie ein Horgerdt? (Wenn ja, bitte vor der Untersuchung herausnehmen) [1Ja O Nein
Tragen Sie herausnehmbare Zahnprothesen?

(Wenn ja, bitte vor der Untersuchung herausnehmen) O Ja O Nein
Tragen Sie eine Zahnspange oder Brackets? O Ja 0 Nein
Tragen Sie Tatowierungen oder Permanent Make-up O Ja O Nein
Kommen Sie aufgrund eines Unfalls zu dieser Untersuchung? O Ja 0 Nein
Sind Sie an dem heute zu untersuchenden Kdrperteil schon einmal operiert worden O Ja O Nein

¢ Wenn ja, was und wann wurde operiert?
¢ Wo wurden Sie operiert?
Welche Hauptbeschwerden haben zu der heute vorgesehenen Untersuchung gefiihrt?

Bei einigen Untersuchungen muss ein Kontrastmittel in eine Vene gespritzt werden, um krankhafte Befunde
erkennen zu kdnnen. Dieses Kontrastmittel enthalt kein Jod, sondern einen Gadolinium- Komplex. Dieses
Kontrastmittel ist gut vertraglich.

Mit der Gabe (wenn nétig) des Kontrastmittels in eine Vene bin ich einverstanden O Ja O Nein

Durch meine Unterschrift bestatige ich, vom obenstehenden Inhalt Kenntnis genommen und die Fragen richtig
beantwortet zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten



