DRK gemeinniitzige Krankenhaus GmbH Sachsen / DRK Krankenhaus Chemnitz-Rabenstein

c: Patientenfragebogen gg;nghes
R Konventionelles R6ntgen mit Kontrast- Kreuz
mittel / Computertomographie

Abteilung fur Diagnostische Radiologie / Praxis fur Diagnostische Radiologie im MVZ

GroRe Gewicht gepl. Untersuchung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie, zur Planung und optimalen Durchfiihrung der bei Ihnen vorgesehenen Rontgen- bzw. CT-
Untersuchung sowie um Risiken der eventuellen Kontrastmittelanwendung mdoglichst gering zu halten,
folgende Fragen zu beantworten:

Haben Sie ein Rontgennachweisheft (Rontgenpass)? | nein O ja
Wenn ja, bitte das Réntgennachweisheft zur Untersuchung vorlegen.

Fur Frauen im gebarfahigen Alter:

Besteht die Mdglichkeit einer Schwangerschaft? | nein O ja
Wann hatten Sie ihre letzte Regel? e

Welche Beschwerden oder Erkrankungen hatten/haben Sie in dem jetzt zu untersuchenden Organ bzw.
Koérperteil? Wann/seit wann? Wie und wann bereits behandelt?

Wurden an dem jetzt zu untersuchendem Organ oder an anderen Organen/Korperteilen schon einmal
Rontgen- oder CT-Untersuchungen durchgefuhrt?
| nein O ja Wann und WO? ...
Aus welchem Grund? ...

Wurden Sie schon einmal mit radioaktiven Stoffen untersucht (Nuklearmedizin) oder mit Strahlen
behandelt (Strahlentherapie)?
| nein O ja Wann uUnd WO? ...
Welches Organ/Kérperteil? Mit welcher Strahlung?

Besteht eine Allergie (z. B. Heuschnupfen, Asthma), Uberempfindlichkeit gegen Medikamente, Jod bzw.
(jodhaltige) Kontrastmittel, Nahrungsmittel, Pflaster, 6rtliche Betaubungsmittel u. a.?

) nein O ja WO OEN? oottt e
Raucher(in)? O nein O ja Ex-Raucher(in)? | nein O ja
Dauer in Jahren: ... seit: ..o

Anzahl Packungen/Tag: = ..iiiiiiien...

Hatten/haben Sie (bdsartige) Tumorerkrankungen?
| nein O ja Wann/seit wann?
Welche Organe/Karperteile? ..o e
Wie wurden/werden Sie behandelt (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie)? Wann?

Wurden Sie schon einmal mit (jodhaltigem) Kontrastmittel untersucht?

| nein O ja Wann? Welches Organ? i
Traten dabei Komplikationen (z. B. Hautausschlag, Juckreiz, Kreislaufreaktionen, Atemstérungen) auf?
] nein O ja Wann? Welche?

Hatten/haben Sie eine Uberfunktion der Schilddriise oder eine anderweitige Schilddriisenerkrankung
und wurden/werden Sie deswegen behandelt?

| nein O ja Wann? Wie behandelt? ...
Nehmen Sie Schilddriisenmedikamente ein?
] nein O ja Welche? DOSIS? i

Bitte wenden
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Anderweitige (chronische) Erkrankungen: Welche? Wann?
Stoffwechselerkrankungen | nein O JB
(z. B. Diabetes mellitus)

Nierenerkrankungen | nein O JB
Herz-/Kreislauferkrankungen 0O nein O JB
(z. B. Herzinfarkt, Bluthochdruck)

BlutgefalRerkrankungen | nein O JB
Gerinnungsstdrungen | nein O JB
Lungenerkrankungen | nein O JB
Lebererkrankungen | nein O JB
(z. B. Leberzirrhose, Fettleber)

Rheumatische Erkrankungen 0O nein O JA
(z. B. Gicht, Rheumatoidarthritis)

Erkrankungen Nervensystem O nein O JB
Infektionskrankheiten | nein O JA
(z. B. Hepatitis, HIV, MRSA, Noroviren-Infektion)

Verletzungen / Frakturen | nein O JB

Wann und wie wurden/werden Sie deswegen behandelt (Medikamente, Operation, Bestrahlung,
Chemotherapie)?

Nehmen Sie aus anderen Grunden regelmafig Medikamente ein?
O nein O ja Welche? DOSIS? oo

Wourden Sie aus anderen Grinden schon einmal operiert?

| nein O ja WaNN? s
Welche Organe/Kdrperbereich? ..,

Enthalt Ihr Kérper Metallteile, z. B. Herzschrittmacher oder andere elektronische Geréate, Gefaliclips,
Granatsplitter, Prothesen, Osteosynthese-Materialien oder ahnliches?

| nein O ja Welche? W0? Seit wann? ...

Zusétzliche Bemerkungen

Ich wiinsche eine Kopie des Patientenfragebogens!
O nein O ja

Sehr haufig liefert die Anwendung eines Kontrastmittels wichtige Zusatzinformationen zur Diagnose.
Die verwendeten Kontrastmittel sind gut vertraglich.

Allergische Reaktionen kdnnen auftreten. Sollten Sie noch Fragen insbesondere im Hinblick auf das
Kontrastmittel haben, so kénnen Sie diese vor der Untersuchung mit dem Arzt/der Arztin abklaren.

Ich habe die Fragen gewissenhaft beantwortet und bin nach ausreichender Bedenkzeit mit der
Untersuchung einverstanden.

AuRRerdem bin ich damit einverstanden, dass von mir angefertigte Bilddokumentationen und
Befundberichte bei Bedarf an die mich weiterbehandelnden Arzte weitergeleitet werden diirfen.

CheMNItZ, DBN o e e
Datum Unterschrift Patient(in) / Sorgeberechtigter Unterschrift Arzt
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