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Patientenaufkldrung iiber Magnetresonanztomographie (MRT)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Die Kernspintomographie soll krankhafte Verdnderungen fiir den Arzt sichtbar machen. Anstelle von
Rontgenstrahlen werden zur Darstellung Thres Korpers Radiowellen in einem Magnetfeld verwendet. Da-
mit sind Informationen zu erhalten, die mit anderen Methoden nicht zu gewinnen sind.

Mogliche Komplikationen

Schidigende Wirkungen sind nach dem derzeitigen Stand unseres Wissens nicht bekannt. Ein bestimmter
Personenkreis kann jedoch - um Risiken zu vermeiden - mit dieser Methode nicht untersucht werden.
Bitte beantworten sie deshalb folgende Fragen:

1. Sind Sie Tréger eines Herzschrittmachers? nein o jao

2. Sind in Ihrem Korper Metallteile (z.B. Metallprothesen, Metallclips, Gra- nein o jao
natsplitter, Insulin-/ Zytostatikapumpen, Piercings, Tatowierungen)?

Festsitzende Zahnprothesenfiillungen storen nicht, entfernbare Prothesen bitte he-

rausnehmen!
3. Sind Sie an Herz oder Kopf operiert worden? nein o jao
4. Konnten Sie schwanger sein oder stillen Sie zur Zeit? nein o jao

5. Tragen Sie bitte Ihr Kérpergewicht ein! _ kg
Durchfiihrung der Untersuchung

Sie liegen bekleidet auf einer beweglichen Liege, die sich langsam ungefdhr 1 bis 2 m in die etwa 50 cm
grofle Offnung des Gerites bewegt. Je nach Umfang der Untersuchung betrigt die Untersuchungszeit bis
zu 1 %2 Stunden. Wahrend der einzelnen Messungen, die jeweils 5-15 Minuten dauern und in denen Sie ein
Klopfgerdusch horen, sollten Sie ruhig und entspannt liegen. Sie stehen fortwéhrend unter &rztlicher O-
berwachung.

Bitte beachten Sie
Legen Sie vor Betreten des Untersuchungsraumes Uhren, Wertsachen, Schmuck, Kugelschreiber, Scheckkarten
mit Magnetstreifen und alle anderen Metallteile in der Kabine ab. Bitte wenden!
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Erklirung des Patienten

Herr/Frau Dr.
hat mit mir heute ein Aufklarungsgespréch gefiihrt, bei dem ich alle mich interessierenden Fragen stellen
konnte.

Ich willige hiermit in die Untersuchung ein.

Datum:

Unterschrift des Patienten

bzw. Sorgeberechtigten:

Unterschrift des Arztes:

Einwilligung zu einer Kontrastmitteluntersuchung

Es ist bei Ihnen die Durchfithrung einer Kontrastmitteluntersuchung geplant. Diese Untersuchung ist not-
wendig fiir die Diagnosestellung und eventuelle spdtere Therapie.

Bei dem verwendeten Kontrastmittel handelt es sich um Gadolinium- oder Eisen-Pridparate, welche spe-
ziell fiir die Kernspintomographie entwickelt sind. Bisher sind keine Kontraindikationen fiir die Anwen-
dung bekannt. Sehr selten wurden leichte Nebenwirkungen wie kurzzeitige lokale Warme- bzw. Schmerz-
gefiihle im Zusammenhang mit der Venenpunktion und der Kontrastmittelinjektion beschrieben. Bei ra-
scher Injektion konnen in manchen Fillen Geschmackssensationen auftreten. Allergische Reaktionen sind
moglich.

Notizen des aufklirenden Arztes:

Ich bin ausdriicklich darauf hingewiesen worden, dass aus &rztlicher Sicht eine Indikation fiir die Anwen-
dung des Kontrastmittels besteht.

Bitte unterschreiben Sie diesen Vordruck, wenn Sie keine weiteren Fragen mehr haben und der Untersu-
chung zustimmen.

Ich willige hiermit in die Untersuchung ein.

Datum:

Unterschrift des Patienten

bzw. Sorgeberechtigten:

Unterschrift des Arztes:

Fiir Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres: Als Er-
ziehungs- bzw. Sorgeberechtigter willige ich mit meiner obigen Unterschrift in die Kantrastmitteluntersu-
chung meines Kindes ein und erkldre hiermit, dass eine Einwilligung meines/r miterziehungsberechtigten
Partners/in als gegeben vorausgesetzt werden kann.

Unterschrift eines Zeugen:
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