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Name, Vorname: Geb.-Dat.:

Die bei Ihnen vorgesehene MRT-Untersuchung erfolgt ohne Rontgenstrahlung und ist an sich nicht belastend.
Wir erzeugen Schnittbilder des menschlichen Kdérpers mit UKW-Wellen. Zur Untersuchung liegen Sie fur ca. 20
bis 30 Minuten in einer langen Rohre in einem starken Magnetfeld. Sie werden wahrend der Bilderzeugung ein
lautes Klopfgerausch horen, daher erhalten Sie einen Gehoérschutz fur die Dauer der Untersuchung. Sollten sich
durch Operationen oder Unfalle Metallteile in lhrem Korper befinden, koénnte dies unter Umstanden die
Bildgebung beeintrachtigen oder in seltenen Fallen Sie gefahrden. Auch ist fur bestimmte Untersuchungen eine
Medikamenten- oder Kontrastmittelgabe erforderlich (s.u.). Um die Risiken so gering wie mdglich zu halten,
beantworten Sie uns bitte die nachstehenden Fragen.

1. Bitte geben Sie Ihre KérpergréfRe und |hr Kérpergewicht an: cm kg

2. Haben Sie schon einmal Kontrastmittel bekommen? O Ja O Nein
Wenn ja, haben Sie das Kontrastmittel gut vertragen? O Ja O Nein

3. Sind bei Ihnen Allergien oder Nebenwirkungen bekannt? O Ja O Nein
Falls Sie einen Allergiepal’ haben, legen Sie diesen bitte vor!
Allergien:

4. Leiden Sie an einer Nierenerkrankung? O Ja O Nein
(Nierenfunktionsstérung, Tumor, Nierensteine, Zustand nach OP)

5. Leiden Sie an erh6htem Augeninnendruck? O Ja O Nein

6. Manner: leiden Sie an Prostatahyperplasie? O Ja O Nein

7. Leiden Sie an Herzrhythmusstérungen? O Ja O Nein

8. Sind bei lhnen Infektionskrankheiten bekannt? (z.B. Hepatitis, TBC, HIV, MRSA...) O Ja O Nein

9. Wurden Sie schon einmal operiert? Wenn ja, wann und woran? O Ja O Nein
OP's:

10. Sind Sie in Ihrem Beruf durch Metallsplitter gefahrdet? O Ja O Nein
Beruf:

11. Besteht bei Ihnen eine Schadigung des Gehdrs oder eine Schwerhorigkeit? O Ja O Nein

12. Leiden Sie unter Platzangst/Klaustrophobie (Angst vor Enge / enge Raumen)? O Ja O Nein

13. Nur fir Frauen im gebarfahigem Alter: O Ja O Nein
Konnte bei lhnen derzeit eine Schwangerschaft bestehen? O ungewil®
Stillen Sie derzeit? O Ja O Nein

14. Winschen Sie fur den eigenen Bedarf eine weitere CD-ROM mit Bilddaten? (10,--€) O Ja O Nein

Vorhandenes bitte ankreuzen:

Shunt (z.B. Gehirn) Horgerate

GefaBprothesen/Stent Tatowierungen/ Permanent-Make-Up

O  Herzschrittmacher Gelenkersatz

O  Clips im Hirnbereich oder Bereich der GefalRe/Aorta Zahnersatz

O  Neurostimulator (TENS-Einheit) Harrington-Stabe

O Kiinstliche Herzklappe Metallstifte in Knochen oder Gelenken

O  Insulinpumpe Metallgitter oder Drahtnahte

O Elektroden Schrapnellteile, Splitterverletzungen, Metallsplitter in den Augen
O

O

]

osteosynthetisch behandelte Knochenbriiche (Metallstabe,
-platten,-nadeln, Stabe, Néagel, Clips )

Cochlea-Implantate

I I I 5 |

Sonstige Metallteile:

Intravenéses Kontrastmittel: In manchen Fallen muss zur Untersuchung Kontrastmittel (Gadolinium-DTPA, in
der Regel die Praparate Prohance® oder Multihance®) verabreicht werden. Diese Kontrastmittel sind sehr gut
vertraglich und werden Uber die Nieren ausgeschieden. Sie enthalten kein Jod. Allergische Reaktionen (z.B.
Hitzegefiihl, Ubelkeit, Erbrechen, Juckreiz, Hautausschlag, Atemnot) kénnen auftreten und sind (iberwiegend
leicht. bitte wenden —
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Buscopan bei Bauch-/Darmuntersuchungen: Bei Untersuchungen im Bauchraum treten u.U. Bildstdrungen
durch unwillkiirliche Darmbewegungen auf. Diese wird durch eine intravendse Gabe von 1 Ampulle Buscopan®
(Butylscopolamin) reduziert. Da auch die Hell-Dunkel-Anpassung des Auges hierdurch fir einige Stunden
eingeschrankt ist, kann lhre Blendempfindlichkeit erh6ht sein und Sie diirfen nach der Untersuchung z.B. nicht
am StraRenverkehr teilnehmen, keine Maschinen bedienen, nicht ohne sicheren Halt arbeiten, etc.

Sedierung bei Klaustrophobie: Falls Sie unter Platzangst leiden, besteht die Mdglichkeit der Sedierung mittels
Diazepam® (oder auch Dormicum®). Diese Medikamente verursachen Schlafrigkeit und setzen die
Reaktionsfahigkeit herab. Unter folgenden Voraussetzungen kdnnen wir Ihnen eine Sedierung anbieten:
® Sie sind in Begleitung, die Sie nach der Untersuchung nach Hause bringt und ggf. betreut.
» Sie dirfen nach der Untersuchung nicht am Stralenverkehr teilnehmen, nicht ohne sicheren Halt arbei-
ten, keine Maschinen bedienen, sollten keine wichtigen Entscheidungen (z.B. Vertrage) vornehmen, etc.

Pramedikation bei bekannter Kontrastmittelallergie: Bei einer bekannten Allergie gegen Gadolinium-haltige
i.v. Kontrastmittel erfolgt in der Regel eine intravendse Pramedikation (z.B. mit Tavegil® und H2-Blocker®) vor
der Untersuchung um bereits die Entstehung allergischer Symptome zu verhindern. Mudigkeit und auch eine
verzogerte Reaktionsfahigkeit sind haufige unerwiinschte Nebenwirkungen dieser Medikamente.Nach eine
solchen Pramedikation dirfen Sie nach der Untersuchung nicht am StralRenverkehr teilnehmen, nicht ohne
sicheren Halt arbeiten, keine Maschinen bedienen, sollten keine wichtigen Entscheidungen (z.B. Vertrage)
vornehmen, etc.

Es wird ausdrucklich darauf hingewiesen, dass z.B. bei Unfallen unter Einfluss einer antiallergischen Medikation
oder Sedierung kein Versicherungsschutz besteht!

Hinweis fiir Patientinnen: Bei einliegender Kupfer-Spirale, IUP, Scheidenpessar, Scheidendiaphragma, 0.3. wird
nach der Untersuchung zur Sicherstellung der verhitenden Wirkung eine Kontrolle der korrekten Lage durch
eine/n Gynakologin/ Gynakologen empfohlen.

Ich bin tGber den Ablauf und die aufgeflihrten Risiken der Kernspintomographie-Untersuchung sowie einer ggf.
erforderlichen Kontrastmittelgabe aufgeklart worden. Mir ist bekannt, dass Komplikationen auftreten kénnen.

Ich habe alle Fragen verstanden und nach bestem Wissen beantwortet.

Alle mir bekannten metallischen Fremdkdrper, Leiden, Allergien und Medikamenteneinnahmen habe ich genannt.
Ich habe keine weiteren Fragen mehr und gebe hiermit meine Einwilligung zur Untersuchung einschlieBlich einer
evtl. i.v.-Kontrastmittelgabe und/oder Medikamentengabe (s.0.).

Miinchen, den

Datum Unterschrift Patient / Betreuer / Dolmetscher /Erziehungsberechtigter

Einwilligungserklarung

Gemal den Vorschriften des Sozialgesetzbuches (SGB V) und der arztlichen Schweigepflicht willige ich hiermit
ein, dass mein/e behandelnde/r Arztin/Arzt des MVZ Elisenhof Befunde und Behandlungsdaten bei weiteren
Leistungserbringern (Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus, sonstige medizinische Leistungserbringer) einholt und bei
mir erhobene Befunde und Bilddaten im Bedarfsfall auch unverschliisselt per E-Mail oder Fax an mich selbst und
mit- und weiterbehandelnde Arztinnen/Arzte (ibermitteln darf (Dateniibermittiung). Mir ist bewusst, dass
unverschlisselte Emails unsicher und maoglicherweise fiir Dritte einsehbar sind. Dies gilt auch fiir die
Befundubermittiung an Gberweisende Hausérzte. Diese Einwilligung gilt fur die aktuelle
Untersuchung/Behandlung und kann jederzeit widerrufen werden

An folgende Personen dirfen, nach Identitatsprifung, Behandlungsdaten weitergegeben werden:

Name, Vorname Telefon Geburtsdatum oder Adresse

Name, Vorname Telefon Geburtsdatum oder Adresse

Ich habe jederzeit das Recht auf eine Auskunftserteilung zu den zu meiner Person gespeicherten Daten.

Miinchen, den

Datum Unterschrift Patient / Betreuer / Dolmetscher /Erziehungsberechtigter

Arzt
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