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Aufklarungsbogen fir Patienten zur Computertomographie (CT)

nativ
NaME: s Vo] ¢ 1= 0 111N
Geboren am: ..........cooeiiii i Gewicht: ............. kg GroBe.................. cm

Telefonnummer: ...,
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Die Computertomographie ist ein dreidimensionales Rontgenverfahren, mit dem detaillierte
Querschnittsbilder von Ihrem Kérper erstellt werden kdnnen.

Untersuchungsablauf

Um die Bildqualitat zu verbessern legen Sie bitte metallische Gegenstande ab und liegen Sie wéhrend der
Untersuchung moglichst ruhig. Die Untersuchungsliege bewegt sich durch einen weiten Ring. Jederzeit
kénnen Sie mit uns in Kontakt treten, Sie werden gesehen und gehort.

Rontgenstrahlen kdnnen prinzipiell Gewebe schadigen. Die im Bereich der diagnostischen Anwendung
liegenden Strahlendosen sind jedoch gering. Wir Uberprifen die rechtfertigende Indikation kritisch und
fuhren mit unserem modernen CT-Scanner Niedrigdosisuntersuchungen durch.

Bitte beschreiben Sie lhre aktuellen Beschwerden.

Seit wann bestehen die Beschwerden? Trauma? Unfall? ... Ja | Nein
Wurde bereits eine CT oder MRT von der zu untersuchenden Kdrperregion angefertigt? (0] @)
Wenn ja, wann und wo? Voraufnahmen bitte vorlegen

Wurden Sie im Untersuchungsbereich operiert? (0] (0]

Wenn ja, wann und weshalb?

Liegt eine bekannte Tumor- bzw. Krebserkrankung vor? (0] (0]
Wenn ja, welche?

Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? O O
Datenschutz:

Ich bin damit einverstanden, dass die radiologischen Untersuchungsergebnisse meinem/r tiberweisenden Arzt/Arztin
bzw. der tiberweisenden Klinik Ubermittelt werden und dass mein Hausarzt und andere mich behandelnde Arzte die fur
die radiologische Behandlung erforderlichen Daten und Befunde dbermitteln. Mir ist bekannt, dass ich diese
Einverstandniserklarungen jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann.

Patienteninformationsverpflichtung:
Diese Unterlage wird bei uns 10 Jahre aufbewahrt. Wir sind verpflichtet, lhnen eine Kopie dieses Bogens anzubieten.
Wenn Sie darauf verzichten mochten, bitte hier ankreuzen.

Ich bendtige keine Kopie dieses Aufklarungsbogens O

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben und erklare mich mit der Untersuchung
einverstanden.

Datum................... Unterschrift .....cooeiiiii i i
Patient/in bzw. Erziehungsberechtigter/e Unterschrift Arzt




