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Ambulatorium fur bildgebende Diagnostik Ried GmbH

MR + CT |NST|TUT Arztlicher Leiter:

Prim. Doz. Dr. Claus Kolblinger

PATIENTENINFORMATION zur MAGNETRESONANZTOMOGRAPHIE

Sehr geehrte(r) Patient(in)!

Sie wurden von lhrem/lhrer behandelnden Arzt/Arztin zur Magnetresonanztomographie-
Untersuchung in unser Ambulatorium Uberwiesen. Wir ersuchen Sie, zu lhrer Information den
folgenden Text durchzulesen und anschlieBend die angeflihrten Fragen zu beantworten. Der
folgende Bogen stellt eine Basisinformation dar. Sollten Sie weitere Fragen haben, wenden Sie sich
bitte an das medizinisch-technische Personal oder den untersuchenden Arzt.

Was ist eine Magnetresonanztomopgraphie?

Die MR-Tomopgraphie ist eine Untersuchung, bei der durch die Verwendung eines starken
Magnetfeldes und Radiowellen Bilder des menschlichen Koérpers erzeugt werden. Die Unter-
suchung ist nach heutigem Stand des Wissens fir den menschlichen Kérper véllig unschadlich und
frei von biologischen Risiken. Die MR-Untersuchung ist ohne Ro&ntgenstrahlenbelastung und
schmerzfrei.

Wie lauft die Untersuchung ab?

Die Untersuchungszeit betragt je nach Kérperregion zwischen 10 und 60 Minuten. Wahren der
Untersuchung ist ein lautes Klopfgerdusch zu hoéren, das véllig normal ist. Um Sie von diesem
Gerausch abzulenken, bekommen Sie auf Wunsch einen Kopfhérer mit Musik lhrer Wahl. Es ist
besonders wichtig, dass Sie wahrend der gesamten Zeit absolut ruhig im Gerat liegen bleiben, da
selbst geringe Bewegungen Bildstorungen verursachen. Wahrend der Untersuchung sind Sie Uber
eine Gegensprechanlage und Videokamera, sowie Uber einen kleinen Signalgeber in Ihrer Hand mit
uns verbunden.

Wozu Kontrastmittel?

In manchen Fallen muss zur Verbesserung der diagnostischen Aussagekraft ein spezielles MR-
Kontrastmittel verabreicht werden. Die eingesetzten Kontrastmittel sind ausgezeichnet vertraglich,
Nebenwirkungen (wie Erbrechen, Kopfschmerzen, Atemnot oder Hautausschldge) sind die
Ausnahme.

Wichtig:

Da Sie wahrend der Untersuchung in einem starken Magnetfeld liegen, ist es von besonderer
Wichtigkeit, dass Sie keine metallischen Gegenstdnde in den Magnetraum mitnehmen. Auch
bestimmte Metallteile in lhrem Kérper konnen die Untersuchungsmaoglichkeiten verhindern. Wir
bitten Sie, Ihre Ublichen Schmerzmittel so einzunehmen, dass Sie wahrend der MR-Untersuchung
schmerzfrei sind. Bitte entfernen Sie alle metallischen Gegenstande (z.B. Schmuck, Geldmunzen,
Haarspangen, Uhren, Scheckkarten) und Horhilfen, Brillen, Zahnersatz etc.

Um die Untersuchung fur Sie risikofrei durchfihren zu kénnen, bitten wir BITTE BLATT WENDEN
Sie die Fragen auf der Ruckseite durch Ankreuzen zu beantworten!
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Haben Sie schon einmal eine MRT-Untersuchung gehabt? O ~einO
Haben Sie einen Herzschrittmacher, eine Insulinpumpe oder eine A ~enO
Schmerzpumpe?

Haben Sie Metallteile oder Metallsplitter in oder an Ihrem Korper? O ~einO
(chirurg. Clips nach Operationen, Granatsplitter,...)

Haben Sie Implantate oder Prothesen? (wie z.B. Mittelohrimplantate, O ~enO
Herzklappen- oder Huftprothesen)?

Haben Sie eine Zahnprothese? O ~einO
Tragen Sie ein Horgerat? A ~enO

Wurde bei Ihnen eine Operation am Auge, am Gehirn, am Innenohr,an o [] NgiNn [
der Wirbelsaule oder am Herzen durchgefuhrt?

Wissen Sie oder gibt es Hinweise dafur, dass Sie an einer der folgenden O ~einO
Erkrankungen leiden oder litten? Zutreffendes unterstreichen bzw. erganzen
a) Nieren: Nierensteine, Nierenentziindung, Dialyse oder hohe Kreatinin-
oder Harnsaurewerte
oder:
b) Stoffwechsel: Diabetes (Zuckerkrankheit), Gicht

Leiden Sie unter starker Platzangst? O ~enO

Neigen Sie zu Allergien? A ~enO
Allergische Reaktionen auf MR-Kontrastmittel sind bisher extrem selten beobachtet

worden. Jodallergien spielen bei dieser Untersuchung keine Rolle.

Besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? A ~enO
Stillen Sie Ihr Kind?

Sind Sie tatowiert, tragen Sie ein Piercing oder Permanent-MakeUp? O ~einO
Tragen Sie eines der folgenden Arzeimittelpflaster? A ~enO

Emla, Fentoron, Flector EP, Neupro, Nicorette, Nicotinell, Nitroderm

Korpergewicht: kg GréRe: cm

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

Erkléarung des Patienten bzw. Erziehungsberechtigten:

Ich habe die vorliegende Patienteninformation gelesen und zur Kenntnis genommen. Ich hatte
noch ausreichend Bedenkzeit und die Moglichkeit, alle fir mich wichtigen Fragen zu stellen und
mich Uber spezielle Risiken, Alternativuntersuchungen und mogliche Komplikationen der MR-
Untersuchung zu informieren. Diese wurden ausreichend beantwortet. Dabei wurde auch geklart,
ob die Untersuchung bei mir durchgefuhrt werden kann. Mit einer Kontrastmittelgabe bin ich
einverstanden. Ich willige hiermit in die durchzufihrende MR-Untersuchung ein.

DAtUM e UNterschrift: ..o
(des Patienten oder Erziehungsberechtigten)





