MVZ-Radiologie-Netz-MV GmbH FB A.43 Aufklarung CT

Greifswald Termin:
Rostock
Wismar Zum Termin bitte Voraufnahmen, Befunde, ggf. Operationsberichte und

Waren ein groRes Handtuch mitbringen.

e — 1T

WICHTIG: Eine CT-Untersuchung ist mit einer héheren Strahlenbelastung verbunden als eine
Réntgenuntersuchung. Die Dosis wird jedoch so gering wie medizinisch erforderlich gehalten.

Persénliche Angaben

Name, Vorname:

Geburtsdatum: GroBe: Gewicht:

Telefon: E-Mail:

Beruf:

Fiir Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Stillen Sie? Nein O 1a0O

Im Falle einer Schwangerschaft sollte keine Untersuchung durchgefiihrt werden.

Fiir Manner: Die Verwendung einer Hodenkapsel ist bei einem Alter bis zu 60 Jahren
sinnvoll. Die Strahlenbelastung ist fiir die Gonaden bei jeder CT-Untersuchung
besonders zu bericksichtigen.

Méochten Sie sich fiir die Untersuchung eine Hodenkapsel anlegen? Nein O 1aO

Hatten Sie Operationen im zu untersuchenden ) )
Nein O Ja O, was wurde wann operiert?

Bereich?
Leiden/Litten Sie an einer Krebserkrankung? Nein O Ja O, welche?
Sind bei einer OP Lymphknoten entfernt

ymp Nein O Ja 0, wann?
worden?
Wurden Sie bestrahlt? Nein O Ja 0, wann?
Erhalten/ Erhielten Sie eine Chemotherapie? Nein O Ja O, wann?

Haben Sie Gewicht verloren oder zugenommen? Nein O Ja O, welcher Zeitraum, wie viel kg?

kg zugenommen kg abgenommen
Sind Sie Raucher? Nein O Ja O, seit wann?
Wann wurde lhre Lunge zuletzt geréntgt?
Wann wurde lhre Wirbelsadule zuletzt gerontgt?
Welche Beschwerden haben Sie?
Seit wann?

Datenschutz & Befundweitergabe
O Elektronische Befundiibermittlung an tGberweisenden Arzt
O Befundkopie an max. einen weiteren Arzt,

Einwilligung
O Ich bin mit der Rontgenuntersuchung einverstanden.
Ort / Datum:

Unterschrift Patient/in oder Bevollmachtigte/r:
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Kontrastmittel — Aufkldrung & Fragen

Friher Kontrastmittel erhalten Nein O JaO Welche?
Reaktion auf Kontrastmittel Nein O JaO Welche?
Allergien oder Histaminintoleranz ~ Nein O JaO Welche?
Nieren-, Leber- oder Herzschwache Nein O JaO Welche?
Schilddrisenerkrankung Nein O JaO Welche?

Diabetes/ Diabetes- Medikamente  Nein O JaO Welche?

Kreatininwert bekannt vom
TSH bekannt vom

KONTRASTMITTEL: Bei der Computertomographie kann ein jodhaltiges Kontrastmittel in
eine Vene gespritzt werden, um Organe, GefaBe und Entzindungen besser darstellen zu
kdnnen.

MOGLICHE NEBENWIRKUNGEN:

 Haufig: Warme- oder Hitzegefiihl, metallischer Geschmack, leichter Brechreiz

« Gelegentlich: Hautausschlag, Juckreiz, Ubelkeit, Erbrechen

« Selten: Kreislaufreaktionen, Atemnot, Blutdruckabfall

« Sehr selten: schwere allergische Reaktionen bis hin zum anaphylaktischen Schock

SCHILDDRUSE: Nach jodhaltigem Kontrastmittel kann es zu einer Uberfunktion der
Schilddrise kommen (Herzrasen, Unruhe). Symptome kénnen auch verzégert auftreten. Bei
entsprechenden Beschwerden bitte unverziiglich arztlich vorstellen.

NIERENFUNKTION: Bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion kann sich die
Nierenleistung vorubergehend verschlechtern. Bitte trinken Sie nach der Untersuchung
ausreichend Flussigkeit.

Einwilligung Kontrastmittel (Pflichtfeld)

O Ich willige in die CT-Untersuchung einschlieBlich Kontrastmittel ein.

O Ich lehne die Gabe von Kontrastmittel ab und weiB3, dass sich die Beurteilung erschweren
kann.

Dokumentation Aufkldrungsgesprdch

Datum, Unterschrift Arzt
Unterschrift (Pflichtfeld)
Ort / Datum:

Unterschrift Patient/in oder Bevollmachtigte/r:
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