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Liebe Patientin, lieber Patient,

die MRT soll krankhafte Veranderungen mittels Radiowellen in einem starken Magnetfeld zur
bildlichen Darstellung bringen. Es werden keine Rontgenstrahlen angewandt. Gefahren fur
den Patienten kbénnen von bestimmten Metallteilen im oder am Koérper (z.B.
Herzschrittmacher) ausgehen, die durch den Magneten bewegt werden kdénnen oder in
denen Strébme angeregt werden. Ansonsten ist nach heutigem Erkenntnisstand die
Untersuchung fur den Patienten ungefahrlich.

Die Untersuchung in der Rohre dauert ca. 20 Minuten. Wéahrend der Messungen entstehen
technisch bedingt laute Gerausche. Dies ist normal. Sie erhalten einen Horschutz. Auch
wenn Sie sich wahrend der Untersuchung allein im Magneten befinden, so sind Sie doch
standig in unserer Uberwachung.

Sollte bei Ihnen eine bestehende Angst in engen Raumen (Klaustrophobie) bekannt sein, so
teilen Sie dieses vor der Untersuchung unserem Personal mit.

Besonders wichtig fir das Gelingen der Untersuchung ist eine ruhige und vdllig
bewegungslose Lage. Sagen Sie uns deshalb zu Beginn der Untersuchung, falls wir Sie
unbequem positioniert haben.

Bei Untersuchungen im Bereich des Brustkorbes und des Bauchraumes erhalten Sie unter
Umstanden wahrend der Untersuchung ein Atemkommando (z.B. Einatmen — Luft anhalten).
Wenn Sie die Luft nicht lange genug anhalten kénnen, atmen Sie bitte ganz langsam mit
maoglichst wenig Bewegung weiter.

Gelegentlich ist die Verabreichung eines Kontrastmittels in eine Vene zur Verbesserung der
bildlichen Darstellung erforderlich. Dies wird in aller Regel hervorragend vertragen.
Uberempfindlichkeitsstorungen  wie z.B. Ubelkeit, Juckreiz, Hautausschlag und
Atembeschwerden sind bei millionenfacher Anwendung sehr selten aufgetreten.

Bitte legen Sie in der Umkleidekabine alle Metallgegenstdande vom Korper ab, wie

Metallschnallen, Verschlisse, Schmuck, Uhr, Brille, Horgerat, Schlissel, Geldminzen,
Scheckkarten, Chipkarten. Fullen Sie jetzt bitte den Bogen auf der Riickseite vollstdndig aus.

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: Kdrpergewicht: kg

Tragen Sie einen Herzschrittmacher? o JA 0 NEIN

Tragen Sie Gerate wie OIA O NEIN

Neurostimulator, Pumpe, Horgerat, Ereignisrekorder oder Diabetikersensor?

Haben Sie Metall in Ihrem Koérper, wie Prothesen, Splitter, Clips, Piercings? oJA O NEIN

Wurden Sie an Kopf oder Herz operiert? aJA O NEIN

Besteht eine Nierenfunktionsstérung? oJA O NEIN

Ist eine Allergie auf MRT-Kontrastmittel bekannt? oJA O NEIN

Bei Frauen: Sind Sie schwanger? 0IJA O NEIN
Stillen Sie? o JA O NEIN

Ich bendtige eine Kopie dieser Aufklarung. oJA O NEIN

Wo sind die Beschwerden?

Seit wann haben Sie Beschwerden?

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

Gibt es friihere 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 lhrem Arzt? Datum:

Ich habe die Information verstanden und keine weiteren Fragen. Ich benétige keine OIA o NEIN
weitere Uberlegungsfrist und willige in die MRT Untersuchung ein.
Ich bin mit der Anforderung von Voraufnahmen und Befunden einverstanden. oJA O NEIN

Datum Unterschrift Patient/ Betreuer/ Bevollméchtigter/ 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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