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Liebe Patientin, lieber Patient,

Die Computertomographie (CT) erstellt mittels Rontgenstrahlen hochauflosende Bilder
einer zu untersuchenden Korperregion. So lassen sich Lokalisation, Ausdehnung und Art
einer etwaigen Erkrankung genauer erfassen. Um eine unnétige Strahlenexposition des
Korpers zu vermeiden, wurde zuvor die rechtfertigende Indikation fir dieses medizinisch-
diagnostische Verfahren gepriift.

Die Aussagekraft der Untersuchung kann in vielen Fallen durch das Trinken und / oder die
Injektion eines Kontrastmittels gesteigert werden.

Kontrastmittel zum Trinken:
Bei bestimmten Untersuchungen im Bauchraum erhalten Sie eine Kontrastmittelldsung
zum Trinken. Dadurch kénnen Darmstrukturen besser von umliegenden Organen
abgegrenzt werden:
e Trinken Sie die L6sung in kleinen Schlucken gleichm&Rig tber eine Stunde verteilt!
e Trinken Sie den letzten Rest erst ganz kurz vor Untersuchungsbeginn!

Kontrastmittel als Injektion:

Kontrastmittel wird wahrend der Untersuchung intravends verabreicht. Dazu wird vor der
Untersuchung ein vendser Zugang, z.B. in eine Armvene angelegt. Das jodhaltige
Kontrastmittel wird in der Regel gut vertragen. Ein kurzzeitiges Hitzegefuhl und
Geschmacksempfindungen wahrend der Kontrastmittelinjektion sind normal.

Bei Schilddriisentberfunktion oder schwerer Niereninsuffizienz sollte kein Kontrastmittel
intravends gegeben werden. Daher wird die Funktion dieser Organe durch
Laboruntersuchungen vor der Kontrastmittelinjektion abgeklart.

Bei einer Allergie auf jodhaltiges Kontrastmittel, sollte ebenfalls keine intraventse
Kontrastmittelinjektion erfolgen. Eine Allergie auf jodhaltiges Kontrastmittel erkennen Sie
an folgenden Symptomen, welche meist unmittelbar nach der Injektion auftreten: Juckreiz,
Niesen, Hautausschlag, Ubelkeit und Brechreiz. Informieren Sie bei diesen Symptomen
umgehend unser Personal. Bei ausgepragter allergischer Reaktion kdnnen Atem- und
Kreislaufstorungen auftreten, die eine intensivmedizinische Versorgung notwendig
machen.

Den Bogen bitte wenden!
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Bitte lesen Sie zuerst die Informationen auf der Vorderseite. Danach fillen Sie diesen Bogen bitte
vollstandig in DRUCKBUCHSTABEN aus, Zutreffendes bitte ankreuzen:

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Gewicht: kg GroRe: m
Ist eine Niereninsuffizienz bekannt? OJA | ONEIN
Ist eine Uberfunktion der Schilddriise bekannt? OJA | ONEIN
Ist eine Allergie auf CT-Kontrastmittel bekannt? OoJA | ONEIN
Bei Frauen: Sind Sie schwanger? OJA | ONEIN
Stillen Sie? OoJA | ONEIN
Ich bendétige eine Kopie dieser Aufklarung. OoJA | ONEIN

Wo sind die Beschwerden?

Seit wann haben Sie Beschwerden?

Was fiir Beschwerden liegen vor? Wie stark? Vorheriges Trauma?

Gibt es frihere radiologische Aufnahmen aus dem Untersuchungsgebiet? Wann? Welche Klinik?

Wurden Sie im Untersuchungsgebiet operiert? Wann? In welcher Klinik/ Praxis?

Wann haben Sie den nachsten Termin bei Inrem Arzt? Datum:

Ich habe die Information verstanden und keine weiteren Fragen. Ich bendtige

keine weitere Uberlegungsfrist und willige in die CT-Untersuchung ein. 0 JA 0 NEIN

Ich bin mit der Anforderung von Voraufnahmen und Befunden einverstanden. | oJA O NEIN

Datum Unterschrift Patient/ Betreuer/ Bevollmachtigter/ Erziehungsberechtigter*
*Bei Unterschrift nur eines Elternteils versichert dieser damit auch das Einverstandnis des anderen Elternteils bei
gemeinsamem Sorgerecht.

Datum Unterschrift Arzt/ Vertreter
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