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6ehr geehrte�r) 3atient�in)�

6ie wurden Yon ΖhreP�Ζhrer behandelnden $rzt��rztin zur 0agnetresonanztoPograShie�
8ntersuchung in unser $PbulatoriuP ¾berwiesen. :ir ersuchen 6ie� zu Ζhrer ΖnforPation den 
folgenden 7e[t durchzulesen und anschlie¡end die angef¾hrten )ragen zu beantworten. 'er 
folgende %ogen stellt eine %asisinforPation dar. 6ollten 6ie weitere )ragen haben� wenden 6ie sich 
bitte an das Pedizinisch�technische 3ersonal oder den untersuchenden $rzt.

:as ist eine 0agnetresRnanztRPRSgraShie"
'ie 05�7oPoSgraShie ist eine 8ntersuchung� bei der durch die 9erwendung eines starNen 
0agnetfeldes und 5adiowellen %ilder des Penschlichen .¸rSers erzeugt werden. 'ie 8nter�
suchung ist nach heutigeP 6tand des :issens f¾r den Penschlichen .¸rSer Y¸llig unschädlich und 
frei Yon biologischen 5isiNen. 'ie 05�8ntersuchung ist ohne 5¸ntgenstrahlenbelastung und 
schPerzfrei.

:ie läuIt die 8ntersuchung ab"
'ie 8ntersuchungszeit beträgt Me nach .¸rSerregion zwischen 10 und 60 0inuten. :ähren der 
8ntersuchung ist ein lautes .loSfgeräusch zu h¸ren� das Y¸llig norPal ist. 8P 6ie Yon dieseP 
*eräusch abzulenNen� beNoPPen 6ie auf :unsch einen .oSfh¸rer Pit 0usiN Ζhrer :ahl. (s ist 
besonders wichtig� dass 6ie während der gesaPten Zeit absRlut ruhig iP *erät liegen bleiben� da
selbst geringe %ewegungen %ildst¸rungen Yerursachen. :ährend der 8ntersuchung sind 6ie ¾ber 
eine *egensSrechanlage und 9ideoNaPera� sowie ¾ber einen Nleinen 6ignalgeber in Ζhrer +and Pit
uns Yerbunden.

:Rzu .RntrastPittel"
Ζn Panchen )ällen Puss zur 9erbesserung der diagnostischen $ussageNraft ein sSezielles 05�
.ontrastPittel Yerabreicht werden. 'ie eingesetzten .ontrastPittel sind ausgezeichnet Yerträglich� 
1ebenwirkungen �wie (rbrechen� .oSfschPerzen� $tePnot oder +autausschläge) sind die
$usnahPe.

:ichtig:
'a 6ie während der 8ntersuchung in eineP starNen 0agnetfeld liegen� ist es Yon besonderer 
:ichtigNeit� dass 6ie keine Petallischen *egenstände in den 0agnetrauP PitnehPen. $uch 
bestiPPte 0etallteile in ΖhreP .¸rSer N¸nnen die 8ntersuchungsP¸glichNeiten Yerhindern. :ir 
bitten 6ie� Ζhre ¾blichen 6chPerzPittel so einzunehPen� dass 6ie während der 05�8ntersuchung 
schPerzfrei sind. %itte entfernen 6ie alle Petallischen *egenstände �z.%. 6chPucN� *eldP¾nzen� 
+aarsSangen� 8hren� 6checNNarten) und +¸rhilfen� %rillen� Zahnersatz etc.

%Ζ77E %/$77 :E1'E18P die 8ntersuchung f¾r 6ie risiNofrei durchf¾hren zu N¸nnen� bitten wir 
6ie die )ragen auf der 5¾cNseite durch $nNreuzen zu beantworten�



______________________________________________
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 MR-
Untersuchung zu informieren. Diese wurden ausreichend beantwortet. Dabei wurde auch geklärt, 
ob die Untersuchung bei mir durchgeführt werden kann. Mit einer Kontrastmittelgabe bin ich 
einverstanden. Ich willige hiermit in die durchzuführende MR-Untersuchung ein.

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

Datum: .....................................................................
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1. Haben Sie schon einmal eine MRT-Untersuchung gehabt?

2. Haben Sie einen Herzschrittmacher, eine Insulinpumpe oder eine
Schmerzpumpe?

3. Haben Sie Metallteile oder Metallsplitter in oder an Ihrem Körper?
(chirurg. Clips nach Operationen, Granatsplitter,...)

4. Haben Sie Implantate oder Prothesen? (wie z.B. Mittelohrimplantate,
Herzklappen- oder Hüftprothesen)?

5. Haben Sie eine Zahnprothese?

6. Tragen Sie ein Hörgerät?

7. Wurde bei Ihnen eine Operation am Auge, am Gehirn, am Innenohr, an
der Wirbelsäule oder am Herzen durchgeführt?

8. Wissen Sie oder gibt es Hinweise dafür, dass Sie an einer der folgenden
Erkrankungen leiden oder litten? Zutreffendes unterstreichen bzw. ergänzen

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

b) Stoffwechsel: Diabetes (Zuckerkrankheit), Gicht

9. Leiden Sie unter starker Platzangst?

10. Neigen Sie zu Allergien?
Allergische Reaktionen auf MR-Kontrastmittel sind bisher extrem selten beobachtet
worden. Jodallergien spielen bei dieser Untersuchung keine Rolle.

11. Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft?
Stillen Sie Ihr Kind?

12. Sind Sie tätowiert, tragen Sie ein Piercing oder Permanent-MakeUp?

13. Tragen Sie eines der folgenden Arzeimittelpflaster?
Emla, Fentoron, Flector EP, Neupro, Nicorette, Nicotinell, Nitroderm

14. Körpergewicht:____________________ kg     Größe: ____________________ cm




