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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient kdiern,

lhre behandelnde Arztin/lhr Arzt hat lhnen eine é&atichung mit der Kernspintomographie
empfohlen. Bei der Kernspintomographie (MRT) werdehHilfe von Magnetfeldern und
Radiowellen eine Vielzahl von Schnittbildern in seliedenen Ansichten von einer
bestimmten Kdrperregion erstellt. Diese ermogliceee Beurteilung der Organe, Gefalie
oder moglicher krankhafter Veranderungen.

Die MRT arbeitet ohne Rontgenstrahlen und ist sikRoarmes, schmerzfreies
Untersuchungsverfahren. In der Regel betragt dieftdnchungsdauer 20-40 Minuten. Wir
bitten Sie, wahrend der Untersuchung ruhig liegebleiben, da jede Bewegung zu
unbrauchbaren Untersuchungsbildern filhren kanneDabrden Sie von uns so bequem wie
madglich mit Polstern und den bendtigten Messspaldrdem Untersuchungstisch gelagert.
Wahrend der Messungen kann es zu ortlichen Erwggemukommen, sollte es unangenehm
oder gar heild werden, melden Sie sich bitte. Inéhgigkeit von der Untersuchungsregion
werden Sie kopfwarts oder fu3warts in das rohreniige Untersuchungsgerat gefahren.
Sollten Sie unter Klaustrophobie (Angst in engenrRén) leiden, kdnnen wir Ihnnen eine
Prismabrille, beruhigende Musik oder ein beruhigenidledikament anbieten.

ACHTUNG ! In dem Fall der Beruhigungsmedikation durfen ZeStunden nicht aktiv am
Strassenverkehr teilnehmen, laufende Maschinerebedj Alkohol trinken oder
schwerwiegende Entscheidungen treffen etc., daRbektionsgeschwindigkeit und
Aufmerksamkeit erheblich eingeschrankt wird. LasSensich von einer erwachsenen
Begleitperson abholen.

Wahrend der Untersuchung entstehen unterschiedlaie Klopfgerdusche, als
Gehdrschutz bekommen Sie Ohrstopsel oder Kopfhorer.

Jeder Patient erhalt eine Klingel, um sich wahm@@dUntersuchung melden zu konnen. Zur
Uberwachung stehen uns ein Sichtfenster, eine Kamesere Gegensprechanlage und ein
Pulsoxymeter (Messsonde zur Pulstiiberwachung) zditiyeng.

Wir bitten Sie, ruhig und gleichmé&lRig zu atmen dsliererhalten tGber die Gegensprechanlage
ein Atemkommando.

Bitte haben Sie Verstandnis, dass durch Notfaler oderwartete Untersuchungsanderungen
zeitliche Verzogerungen bei der Termineinhaltuanfjraten konnen und Untersuchungs-
dauerangaben nur unter Vorbehalt gegeben werdarekon



Vor der Untersuchung:

Betragt Ihr Kérpergewicht tber 120kg oder habenB&idenken, nehmen Sie bitte vor der Untersuchumg mi
uns Kontakt auf, ggf. empfehlen wir eine alternatiethode.

mogliche alternative oder ergdnzende Untersuchungen

- Ultraschall (Sonographie)
- Roéntgenuntersuchung

- Angiographie (DSA)

- Computertomographie

- Spiegelung (Endoskopie)
- Szintigramm

Né&ahere Informationen erhalten Sie auf Wunsch beinfhArzt.

Sollte es bereits Voraufnahmen oder Réntgenaufnakoreder zu untersuchenden Region
geben, bringen Sie diese bitte am Untersuchungsifg

In der Umkleidekabine :

Wegen der Magnetfelder im MRT dirfen Sie bestimiétallteile nicht in den
Untersuchungsraum mitnehmen.

Wir bitten Sie, lhre Kleidung abzulegen (BH, Giytdbse, Bekleidung mit Glitzer 0.4). Sie
erhalten ein OP-Hemd von uns, wenn erforderlich.

Alle Metallteile, die am oder im Korper getragenrden, konnen zu moglichen
gesundheitlichen Komplikationen oder Stérungenan Bildern fihren.
Legen Sie bitte alles ab, Wertsachen schlieBemSien dafiir vorgesehenen Safe ein.

Typische Metallteile oder Gegenstande

Schmuck, Handy, Brille, Uhr, Zahnprothesen, Pigyctchlissel, Horgerate, Kleingeld,
Borse, Haarnadeln, Magnetstreifenkarten

(Park-, Kredit-, Versicherungskarten kdnnen geltsarden)

auch einige kosmetische Produkte kdnnen Eisenpésdikhalten

(Mascara, Lidschatten, Make up ggf. abschminken)

Im Zweifel sollten Sie alles ablegen und entfemwaar uns vorher dariiber informieren




Kontrastmittelgabe :

Fur einige Untersuchungen ist es sinnvoll, ein njatihaltiges Kontrastmittel in eine
Armvene Uber eine Verweilkantle zu injizieren, um @&ussagekraftiges Bild zu erhalten oder
bestimmte Fragestellungen beantworten zu kénnen.

Diese Kontrastmittel sind in der Regel sehr gutrégtich, selten kommt es zu allergischen
Reaktionen oder sehr selten zu schweren Uberentigfikditsreaktionen.

Bei einer eingeschréankten Nierenfunktionsstorungije vor oder nach einer
Lebertransplantation besteht extrem selten die Mikgit eine schwere
Bindegewebserkrankung (NFS) zu erwerben.

Mogliche Risiken oder Komplikationen zusammengefass

Gelegentlich : - voribergehende Erwarmungen

Selten: - Kopfschmerzen (klingen meist wieder ab)
- Klaustrophobie (Angst in engeruR&n kann offenkundig werden und bleiben)
- Allergische Reaktion durch Komstraittel oder Medikamente
z.B. Ubelkeit, Hautausschlag, \8elungen, Erbrechen, Atmnot
- Reizungen, Schwellungen oder Y&rhungen durch Eisen-
Partikel, z.B. Tatowierungen,Ranent Make up etc.

Sehr selten : - lebensbedrohliche allergische Reaktionen Qidganversagen
z.B. Schleimhautschwetien im Kehlkopf, Herz-/Kreislaufversagen,
Nierenversagen, Hirrigtigung etc.

Extrem selten : - Haut-, Gewebs-, Nervenverletzung durch Injektio(rait bleibenden
Beschwerden, rngig behandelbar)
- schwere, nichhdedelbare Bindegewebserkrankung (NSF) bei
vorhandener NieFainktionsstorung, die ggf. tédlich verlaufen kann
Ohrgerausche (Tinnitus)

Nach der Untersuchung :

Sollten wahrend oder nach der Untersuchung wideaEen Beschwerden auftreten, benutzen Sie die
Klingel, informieren Sie umgehend das mediziniseleesonal. Bei spateren moglichen Komplikationen
setzen Sie sich bitte umgehend mit einem Arzt irb\eung.

WICHTIG

Alle Metallteile, Prothesen oder Implantate (z.B. Hrzschrittmacher), die sich im
oder am Korper befinden, sind vor der Untersuchunganzugeben. (Es besteht sonst
die Mdglichkeit, durch das Magnetfeld ernsthafte Vdetzungen zu erleiden.)



MRT -Aufklarungsbogen Patientenaufkleber

Um madgliche Risiken zu vermeiden, beantworten Sigtbe folgende Fragen:

Wurde schon einmal eine MRT durchgeftihrt Onein jaO
Tragen Sie einen Herzschrittmacher O nein Oja
Tragen Sie eine kinstliche Herzklappe Onein aQj
Sind Sie am Kopf oder Herz operiert worden O nein O ja
Sind Sie am Geféal3system operiert worden O neinO ja
Haben Sie Metallteile im /am Korper O nein a0 |

(Defibrillator, Neurostimulator, Augenprothesenplamtierte Horgerate, Aneurysmaclips, Insulinpumpe,
Gefal3-, oder chirurgische Clips, Stents, Prothddamstliche Gelenke, Zahnprothesen, Akupunkturnadel
Magnet enthaltende Implantate

Metallsplitter, Granatsplitter, Metallstaub oder tisléabrieb

Tatowierungen, Piercings, Permanent Make up

Spirale oder dhnlichgsuchen Sie bitte nach der Untersuchung Ihren 2uztagetberprifung auf)

Port, Katheter, MedikamentenpflastZgtreffendes bitte unterstreichen oder markieren

Leiden Sie an einer Lebererkrankung nem O ja
Besteht oder bestand eine Nierenfunktions- i@ neO ja
stérung, sind Sie dialysepflichtig

Leiden Sie an einer Infektionserkrankung ghn O ja
Leiden Sie unter Angst in engen Raumen @ neO ja

Sind bei Ihnen Allergien bekannt Onein Oja
(Heuschnupfen, Asthma, Jod, Penicillin, Pflastdedikamente, Latex, Kontrastmittel,
Nahrungsmittel) Zutreffendes bitte unterstreichdaranarkieren

Kdrpergewicht
Kg

Fur Frauen im gebarfahigen Alter :
Besteht die Mdglichkeit der Schwangerschaft neihn O ja
Stillen Sie Onein Oja

Uber die geplante Untersuchung bin ich ausfihrlicinformiert worden.

Ich habe keinen weiteren Fragen und fuhle mich augichend tber Methode, Nebenwirkungen,
Alternativen und mogliche Risiken aufgeklart.

Ich bendtige keine weitere Bedenkzeit und stimme de@orgeschlagenen Untersuchung zu.

Mit einer Kontrastmittelgabe bin ich einverstanden O nein O ja

Ort, Datum Patienfidtient bzw. Betreuer Arztin/Arzt
oder Sorgeberechtigten



