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c: Patientenfragebogen ggggﬂles
= Konventionelles Rontgen mit Kontrast- Kreuz

mittel / Computertomographie

Abteilung fiir Diagnostische Radiologie / Praxis fiir Diagnostische Radiologie im MVZ

Aufklarungsbogen zur Computertomographie

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

GroRe: cm Gewicht: kg

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern,

die Computertomographie (CT) ist eine Rontgenuntersuchung, mit der Schichtaufnahmen bestimmter K&érperregionen
erstellt werden kdnnen. Mit dieser Untersuchung kénnen etwaige krankhafte Veranderungen far den Arzt sehr gut
sichtbar gemacht werden.

Im Falle einer Schwangerschaft besteht ein Risiko fir das ungeborene Kind. Aus diesem Grund muss der behandelnde
Arzt unbedingt auf eine mogliche Schwangerschaft hingewiesen werden!

Untersuchungsablauf

Sie werden auf einer beweglichen Liege langsam in eine relativ groRe Offnung des Gerétes gefahren. Wéhrend der
Untersuchung sollten sie moglichst ruhig und entspannt liegen. Bitte befolgen Sie die Anweisungen zur Atmung. Die
Computertomographie ist vollig schmerzfrei. Die Untersuchungsdauer selbst betragt in der Regel 2 — 15 Minuten.

Kontrastmittel

Abhangig von der jeweiligen Fragestellung kann es erforderlich sein, ein intravendses Kontrastmittel zu verabreichen.
Hierdurch werden krankhafte Prozesse zuverl@ssiger erkannt. Dieses Kontrastmittel wird meistens problemlos
vertragen. Bei der intraven®sen Kontrastmittelgabe kann kurzfristig ein HitzegefUhl auftreten.

Selten kommt es zu leichten allergischen Reaktionen auf das Kontrastmittel (Brech- und Juckreiz oder Hautausschlag).
Diese Reaktionen klingen in der Regel auch ohne Behandlung von allein ab.

Sehr selten kommt es zu schweren Reaktionen, verbunden mit einer Schleimhautschwellung im Kehlkopf, zu Herz- und
Kreislaufversagen, zu Atemstérungen und Krampfanféllen, die der sofortigen &rztlichen Hilfe bedurfen. Hier kann es u.
U. zu einer lebensbedrohlichen Situation oder infolge mangelnder Organdurchblutung, zu bleibenden Schéaden kommen.

Extrem selten kann es im Falle einer Kontrastmittelinjektion bei vorab bestehenden Storungen der Niere bzw.
Schilddriise zu Verschlechterungen (bis zum Versagen) der Nierentatigkeit bzw. zur Uberfunktion der Schilddriise
kommen. Hier ist &rztliche Hilfe ebenfalls vonndten.

Extrem selten kann es infolge von Einspritzungen (z.B. Spritzenabszess, Nerven- und Venenreizung) zu Schadigungen
kommen, die medikamentds oder operativ behandelt werden missen und lang anhaltende Beschwerden (Narben,
Taubheitsgefuihl) zur Folge haben kénnen.

Bei einer vorbestehenden Nierenschadigung kann es zu einer Verschlechterung der Nierenfunktion kommen. Im Falle
einer vorbestehenden Schilddriisenstorung kann eine Uberfunktion ausgelést werden. Deshalb bitten wir Sie die
aktuellen Blutwerte fiir die Nierenfunktion und Schilddrise zur Untersuchung mitzubringen.



Vermeidung von Risiken
Zur Vermeidung von mdglichen Risiken, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

Besteht eine Allergie / Uberempfindlichkeit gegeniiber Medikamenten, Pflaster oder Kontrastmitteln? JA NEIN
Wenn ja, gegen welche?

Haben Sie bereits einmal jodhaltiges Kontrastmittel i.v. ( z.B. Herzkatheter, Gefafidarstellung der Beine 0.3.) erhalten? __ JA NEIN
Sind hierbei Zeichen einer Unvertraglichkeit aufgetreten? JA NEIN

Besteht eine starke Einschrankung der Nierenfunktion oder eine andere Nierenerkrankung? Ist

der Nierenfunktionswert bekannt (GFR, Kreatinin)? Miissen Sie regelmaBig zur Blutwasche (Dialyse)? JA NEIN
Ist bei [hnen eine Schilddriiseniiberfunktion bekannt oder behandelt worden? JA NEIN

Wenn ja, womit wurde/wird sie behandelt?

Haben Sie Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit)? JA NEIN

Wenn ja, werden Sie medikamentds behandelt und womit?

Frauen im gebarfahigen Alter: Kannten Sie schwanger sein? JA NEIN
Wurde bereits eine MRT oder CT von der zu untersuchenden Karperregion angefertigt? JA NEIN
Wenn ja, wo und wann?

Leiden Sie an einer ansteckenden Krankheit (z. B. Hepatis, HIV, Thc)? JA NEIN
Sind Sie mit einer i.v. KM-Gahe einverstanden? JA NEIN
An welcher Erkrankung leiden Sie, wurde bereits eine Erkrankung festgestellt? JA NEIN

Wenn ja, welche? Wird/Wurde diese behandelt/operiert?

Wurden Sie aus anderen Griinden schon einmal operiert? JA NEIN

Wenn ja, wo, wann und was?

Patienteninformationsverpflichtung: Dieses Formblatt wird bei uns fiir 10 Jahre aufbewahrt. Wir sind verpflichtet, lhnen eine Kopie dieses

Bogens auszuhandigen. Wenn Sie aus Griinden des Umweltschutzes darauf verzichten wollen, bitte hier ankreuzen:

Ich benétige eine Kopie

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben und erklére mich mit der Untersuchung und einer eventuellen

JA

NEIN

Kontrastmittelgabe einverstanden. Auierdem hin ich damit einverstanden, dass von mir aktuelle und altere angefertigte Bilddokumentationen

und Befundberichte sowohl von uns bei behandelnden Arzten angefordert als auch an diese weitergeleitet werden diirfen.

Datum / Unterschrift Arzt Unterschrift des/r Patienten/in (bzw. Erziehungsherechtigten)



