RADIOLOGIE
BERLIN
SCHONEBERG

Aufklarungsbogen fur Patienten zur MRT
(Magnetresonanztomographie nativ)

Telefonnummer: .........cooovviiiiiiiiiii.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Kernspintomographie (Magnetresonanztomographie, MRT) ist ein modernes Untersuchungsverfahren,
das ohne Rdntgenstrahlung auskommt. Mittels eines starken Magnetfeldes und eines Sende- und
Empfangersystems fiir Radiowellen kénnen vielfaltige Schnittbilder der zu untersuchenden Koérperregion
erstellt werden.

Untersuchungsablauf

Es ist besonders wichtig, dass Sie wahrend des Untersuchungsvorganges ruhig und entspannt in
der lhnen angewiesenen Stellung liegen. Durch lhre Mitarbeit kann die Untersuchungsdauer
reduziert und die Qualitat der Aufnahmen verbessert werden.

Waéhrend der Untersuchung kénnen wir Sie Uber einen Monitor sehen und lber eine Sprechanlage
mit lThnen kommunizieren. Sie kdnnen sich zudem jederzeit Uber eine Handklingel bemerkbar
machen. Die Untersuchung dauert ca. 15 Minuten.

Die wahrend einer MR-Untersuchung erzeugten Gerdusche werden durch die Vibration der
Gradientenspule verursacht. Unser modernes MRT reduziert den Gerauschpegel durch die
Pianissimo Technologie deutlich und ermdglicht leisere Untersuchungen.

Metallhaltige Gegenstande

Vor der Untersuchung missen Sie unbedingt alle metallischen Gegenstande in der
Umkleidekabine ablegen (Uhr, Brille, Schlussel, Feuerzeug, Mobiltelefon, MP3-Player, lose Minzen,
Schmuck, Piercing, Kugelschreiber, Haarspangen, metallhaltige Kleidung, Horgeréate,
herausnehmbarer Zahnersatz und Zahnspangen), einschlieBlich aller magnetischer Karten (EC-
bzw. Kreditkarten). Hose/Jeans bitte ausziehen.

Gegenstande aus Metall kbnnen bei der Untersuchung stéren und unter bestimmten Umstanden
sogar fur den Patienten geféhrlich sein.

Patienten mit Herzschrittmachern oder Defibrillatoren dirfen nicht im MRT untersucht werden,
weil die lebenserhaltenden Funktionen gestort werden kann.

Sollten in Ihrem Korper bestimmte Gerate implantiert worden sein, muss zwingend der
Implantatpass zur Uberprifung der MRT Tauglichkeit vorgelegt werden. Besondere Vorsicht gilt
auch fir ,nicht medizinische metallische Fremdkorper” durch Unfélle (z.B. Metall/ Granatsplitter).

Bitte beschreiben Sie Ihre aktuellen Beschwerden;

Bitte beantworten Sie die Fragen auf der Riickseite



Ja Nein

Wurde bereits eine CT oder MRT von der zu untersuchenden Korperregion 0] O
angefertigt? Gibt es Voraufnahmen?

Wenn ja, wann und wo?

Hatten Sie in den letzten 3 Monaten einen Unfall/ Sturz, der mit der heutigen 0] O
Untersuchung zusammenhéangt?

Wann genau?

Wurden Sie im Untersuchungsbereich operiert? 0] (0]

Wenn ja, wann und weshalb?

Liegt eine bekannte Tumor- bzw. Krebserkrankung vor? 0o (0]
Frauen im gebarfahigen Alter; Konnten Sie schwanger sein? @] (®)
Ja Nein
Wurden bei Ihnen eines der folgenden Gerate implantiert? Implantatausweis? (0] O
Wenn Ja, bitte ankreuzen:
Herzschrittmacher / Defibrillator (AICD) ) (e}
Kinstlicher Herzklappenersatz O (e}
Gefalclips (Aneurysma-Clips) im Kopf O (e}
Gefalstltzen (Stents) O (o)
Innenohrprothese (Cochlear Implant), Mittelohrprothese (Gehdrknéchelchenersatz) O (e}
Stimulationssonden, z.B. Parkinson-Erkrankung O (e}
Medikamentenpumpen; z.B. Insulinpumpe, Schmerzmittelpumpe ) O
Ventrikleshunt O ()
Zahnspange O (e}
Piercing O (e}
Permanent-Make-up / Tatowierungen ) O
Metallsplitter und — Fremdkorper (@) (e}
Port Katheter (@) O
Gliedmalienprothesen O (e}
Kinstliche Gelenke (Knie, Hifte, Schulter) O O
Intrauterinpessar (,Spirale®) (@) O

Datenschutz:

Ich bin damit einverstanden, dass die radiologischen Untersuchungsergebnisse meinem/r Uberweisenden
Arzt/Arztin bzw. der tberweisenden Klinik ibermittelt werden und dass mein Hausarzt und andere mich
behandelnde Arzte die fiir die radiologische Behandlung erforderlichen Daten und Befunde tbermitteln. 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, Ihnen eine Kopie dieses Bogens
anzubieten. Wenn Sie darauf verzichten mochten, bitte hier ankreuzen.

Ich bendtige keine Kopie dieses Aufklarungsbogens O

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

Datum: ................... Unterschrift: ...
Patient/in bzw. Erziehungsberechtigter/e Unterschrift Arzt




