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6ehr JeehrWe(r) 3DWieQW(iQ)�

6ie ZXrGeQ YRQ ΖhreP�Ζhrer EehDQGelQGeQ Ar]W��r]WiQ ]Xr &7�8QWersXchXQJ iQ XQser
APEXlDWRriXP ¾EerZieseQ� 'DEei ZerGeQ PiW +ilIe YRQ 5¸QWJeQsWrDhleQ ¾EerlDJerXQJsIreie 
6chQiWWEilGer YRQ ΖhreP .¸rSer er]eXJW� Gie GeP Ar]W JeQDXe ΖQIRrPDWiRQeQ ¾Eer eiQeQ 
P¸JlicheQ NrDQNhDIWeQ +erG XQG seiQe e[DNWe AXsGehQXQJ lieIerQ� 'Ds isW DXch I¾r eiQe 
eYeQWXelle 2SerDWiRQsSlDQXQJ ¦X¡ersW hilIreich�

'DEei ZerGeQ 6ie iP 8QWersXchXQJsrDXP EeTXeP DXI eiQeQ IDhrEDreQ 7isch JelDJerW� Ger 
Gie ]X XQWersXcheQGe .¸rSerreJiRQ DXWRPDWisch iQ GeQ MiWWelSXQNW eiQer GreheQGeQ 
5¸QWJeQr¸hre EriQJW� 8P GeQ MDJeQ�'DrP�7rDNW Eei 8QWersXchXQJeQ Ger %DXch� XQG 
%ecNeQRrJDQe Eesser EeXrWeileQ ]X N¸QQeQ� ZerGeQ 6ie JeEeeWeQ� eiQe 6WXQGe YRrher eiQ 
Il¾ssiJes .RQWrDsWPiWWel ]X WriQNeQ� MDQchPDl isW ]Xs¦W]lich eiQ 'icNGDrPeiQlDXI PiW 
.RQWrDsWPiWWel XQPiWWelEDr YRr Ger 8QWersXchXQJ QRWZeQGiJ�

�IWer isW Gie 9erDEreichXQJ YRQ .RQWrDsWPiWWel iQ Gie %lXWJeI¦¡e QRWZeQGiJ� 'DEei ZirG YRr 
Ger 8QWersXchXQJ eiQe ArPYeQe SXQNWierW XQG ¾Eer Giese GDs .RQWrDsWPiWWel JesSriW]W� 6elWeQ 
NRPPW es GDEei ]X eiQer 6chZellXQJ RGer EQW]¾QGXQJ DP ArP� AXch ZerGeQ selWeQ 
NeEeQZirNXQJeQ Ger MRGh¦lWiJeQ .RQWrDsWPiWWel Zie �EelNeiW� +DXWDXsschlDJ� Niesrei] RGer 
AWePEeschZerGeQ IesWJesWellW� Gie Zir GXrch sRIRrWiJe 9erDEreichXQJ YRQ MeGiNDPeQWeQ 
EehDQGelQ N¸QQeQ� 6chZerZieJeQGe� leEeQsEeGrRhliche %eJleiWreDNWiRQeQ� Gie eiQe 
ΖQWeQsiYEehDQGlXQJ erIRrGerQ� sind e[treP selten�

8P .RPSliNDWiRQeQ DllI¦lliJer .RQWrDsWPiWWel�5eDNWiRQeQ ]X YerPeiGeQ� ZerGeQ 6ie ersXchW� DE 
� 6WXQGeQ YRQ Ger &7�8QWersXchXQJ Q¾chWerQ ]X EleiEeQ (NeiQe IesWe XQG Il¾ssiJe NDhrXQJ)� 
AXsJeQRPPeQ GDYRQ siQG 8QWersXchXQJeQ Ger NDseQQeEeQh¸hleQ� :irEels¦Xle XQG Ges 
6NeleWWs RhQe YRrDQJeJDQJeQe 2SerDWiRQeQ iQ Ger 8QWersXchXQJsreJiRQ�

6RllWe Eei ΖhQeQ eiQe .RntrastPittelallergie (MRGh¦lWiJe MeGiNDPeQWe)� 6childdr¾sen�
¾berIunktiRn RGer eiQe NiereQDXsscheiGXQJsschZ¦che EeNDQQW seiQ� bitten wir 6ie� dies
sRIRrt deP behandelnden $rzt Pitzuteilen� *leiches JilW DXch Eei eiQer QXr P¸JlicheQ
6chZDQJerschDIW�
NDch Ger 8QWersXchXQJ sRllWeQ 6ie� IDlls 6ie .RQWrDsWPiWWel EeNRPPeQ hDEeQ� reichlich 
WriQNeQ� XP Gie AXsscheiGXQJ Ges MiWWels ]X EeschleXQiJeQ� AXch sRllWeQ 6ie Eei AXIWreWeQ 
eiQes +DXWDXsschlDJes� ErErecheQ� 8QZRhlseiQ RGer 6chPer]eQ� DXch 6WXQGeQ QDch Ger 
8QWersXchXQJ� Jleich eiQeQ Ar]W XP 5DW IrDJeQ�

MiW GieseP ΖQIRrPDWiRQsElDWW hRIIeQ Zir� ΖhQeQ Gie &7�8QWersXchXQJ eWZDs Q¦her JeErDchW ]X 
hDEeQ� )Dlls 6ie ZeiWere )rDJeQ hDEeQ� ]¸JerQ 6ie EiWWe QichW XQs WeleIRQisch ]X NRQWDNWiereQ 
RGer ZeQGeQ 6ie sich XQPiWWelEDr YRr Ger 8QWersXchXQJ DQ GeQ ]XsW¦QGiJeQ 5¸QWJeQDr]W� 
9Rr Ger 8QWersXchXQJ EiWWe Zir 6ie� Ζhre ¾ElicheQ 6chPer]PiWWel eiQ]XQehPeQ� GDss 6ie 
Z¦hreQG Ger &7�8QWersXchXQJ schPer]Irei siQG�

%Ζ77E %/$77 :E1'E18P Gie 8QWersXchXQJ I¾r 6ie risiNRIrei GXrchI¾hreQ ]X N¸QQeQ� EiWWeQ Zir
6ie Gie )rDJeQ DXI Ger 5¾cNseiWe GXrch AQNreX]eQ ]X EeDQWZRrWeQ�



1. Nehmen Sie Medikamente ein? Zutreffendes unterstreichen bzw. ergänzen
Schmerzmittel, gerinnungshemmende Mittel (z.B. Marcumar, Aspirin),
Schlafmittel, Abführmittel, Antibabypille

Oder:________________________________________________________________________

JA  NEIN  

2. Wissen Sie oder gibt es Hinweise dafür, dass Sie an einem der
folgenden Organe erkrankt sind oder waren?
Zutreffendes unterstreichen bzw. ergänzen

a) Nieren: Nierensteine, Nierenentzündung, Dialyse, hohe Kreatinin- 
oder Harnsäurewerte

oder: ________________________________________________________________

JA  NEIN  

b) Stoffwechsel: Diabetes (Zuckerkrankheit), Gicht

oder: ________________________________________________________________

JA  NEIN  

c) Schilddrüse: Über- oder Unterfunktion, Kropf

oder: ________________________________________________________________

JA  NEIN  

d) Allergie (z.B. Heuschnupfen, Asthma) oder Unverträglichkeit von
Nahrungsmitteln, Medikamente, Pflaster, Latex). Falls Sie einen
Allergiepass haben, bitte vorlegen.

oder: _______________________________________________________________

JA  NEIN  

3. Frauen im gebärfähigen Alter: Könnten Sie schwanger sein? JA  NEIN  

4. Stillen Sie Ihr Kind? JA  NEIN  

5. Traten nach früheren Kontrastmitteluntersuchungen Beschwerden auf?

Wenn ja, welche: ____________________________________________________________
Falls Sie einen Röntgenpass besitzen, bitte dem Arzt vorlegen.

JA  NEIN  

6. Wurde bei Ihnen schon einmal eine Computertomographie durchgeführt?

Wenn ja, wann und wo:_____________________________________________________

JA  NEIN  

______________________________________________
NAME (leserlich)

Falls Sie weitere Fragen haben, so zögern Sie nicht und wenden sich bitte an den mit der 
Untersuchung betrauten Röntgenarzt.

Erklärung des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten:
Ich habe die vorliegende Patienteninformation gelesen und zur Kenntnis genommen. Ich hatte 
noch ausreichend Bedenkzeit und die Möglichkeit, alle für mich wichtigen Fragen zu stellen und 
mich über spezielle Risiken, Alternativuntersuchungen und mögliche Komplikationen der CT-
Untersuchung zu informieren. Diese wurden ausreichend beantwortet. Dabei wurde mir auch 
erklärt, ob die Untersuchung bei mir durchgeführt werden kann. Mit einer Kontrastmittelgabe bin 
ich einverstanden. Ich willige hiermit in die durchzuführende CT-Untersuchung ein.

Unterschrift: ............................................................
(des Patienten oder Erziehungsberechtigten)

Datum: ...............................................................




