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Sehr geehrte Patientin,

Sie sind zur Magnetresonanztomographie der Brust Uberwiesen worden.

Dies ist eine sehr exakte Methode, um Veranderungen des Brustgewebes zu beurteilen
und einen Tumor auszuschliessen.

Anstelle von Roéntgenstrahlen werden Radiowellen in einem Magnetfeld verwendet. Damit
sind Gewebeinformationen zu erhalten, die mit anderen Methoden nicht zu gewinnen sind.

Mogliche Komplikationen

Schadigende Wirkungen sind nach dem derzeitigen Stand unseres Wissens nicht bekannt.
Ein bestimmter Personenkreis kann jedoch — um Risiken zu vermeiden — mit dieser
Methode nicht untersucht werden. Bitte beantworten Sie deshalb folgende Fragen:

Ja Nein
¢ Sind Sie Trager eines Herzschrittmachers? D D
e Sind in Ihrem Korper Metallteile? Hierzu zahlen z.B.: D D

Metallprothesen, Metallclips, Metallsplitter (auch Granatsplitter),
Insulin-/Infusionspumpen,  Herzklappen,  Stimulationssonden,
Mittelohrprothesen, Schrauben in Knochen., Intrauterinpessare
(Spiralen) mit Metallanteilen.

e Festsitzende Zahnprothesen/-fullungen stéren nicht, entfernbare
Prothesen bitte herausnehmen!

e Waren Sie jemals als Metallarbeiter tatig?

[]

e Sind Sie an Herz oder Kopf operiert worden?

¢ Konnten Sie schwanger sein?
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e Tragen Sie bitte Ihr Kérpergewicht ein! kg



Durchfuhrung der Untersuchung

Sie liegen in Bauchlage auf einer beweglichen Liege, die sich langsam ungefahr 1 bis 2 m
in die etwa 50 cm groRe Offnung des Gerates bewegt. Die Gesamt-Untersuchungszeit
betragt ca. 45 Minuten. Wa&hrend der einzelnen Messungen, welche mit einem
Klopfgerdusch einhergehen, sollten Sie ruhig und entspannt liegen. Wahrend der
Untersuchung stehen wir in standigem Kontakt mit Ihnen.

Kontrastmittelgabe

Fur die Durchfihrung der Untersuchung ist die intravendse Verabreichung eines
Kontrastmittels Uber eine Kanule erforderlich.

Bei dem verwendeten Kontrastmittel handelt es sich um ein Gadolinium-Préparat, welches
speziell fur die Kernspintomographie entwickelt wurde und sehr gut vertraglich ist.

Sehr selten wurden leichte Nebenwirkungen wie Kkurzzeitige lokale Warme- bzw.
Schmerzgefihle in Zusammenhang mit der Venenpunktion und der Kontrastmittelinjektion

beschrieben. Bei rascher Injektion kdnnen in manchen Fallen Geschmacksempfindungen
auftreten. Allergische Reaktionen sind maoglich, aber sehr selten.

Wir benétigen einige Angaben von lhnen

Um eine exakte Diagnose stellen zu koénnen, bendtigen wir noch einige zuséatzliche
Angaben Uber friihere Erkrankungen und Medikamente:

Weswegen sind sie aktuell zu uns Uberwiesen worden?

Wann war lhre letzte Periode?

Haben Sie Kinder, wenn ja, wie viele?

Wie lange haben Sie gestillt?

Haben Sie eine Mastitis / Brustentiindung gehabt?

Sind Sie schon einmal an der Brust operiert worden? Warum? Wann / welche Seite?

Nehmen Sie Hormonpraparate(Pille/Hormonersatzpraparate/Schilddrisenhormone) oder
haben Sie friiher welche genommen und wie lange?

Gibt es in Ihrer Familie Falle von Brustkrebs (wer, Erkrankung in welchem Alter?)

Gibt es Voruntersuchungen, welche, wann und wo?



Wie kdnnen Sie zum Gelingen der Untersuchung beitragen?

Das Gelingen der Untersuchung héangt entscheidend von Ihrer Mitarbeit ab:

Bitte bleiben Sie wahrend der ganzen Untersuchung mdglichst ruhig liegen. Geringe
Bewegungen im Brustbereich fihren zu einer deutlich geringeren Bildqualitat.

Bitte beachten Sie

Legen Sie vor Betreten des Untersuchungsraumes Uhr, Wertsachen, Schmuck,
Kugelschreiber, Scheckkarten mit Magnetstreifen, Haarspangen, Haarteile, Augen-Make-
up, Kleidungsstiicke mit Metallteilen (z.B. Reil3verschluss, Druckknopfe), Zahnprothesen,
Brillen, Kontaktlinsen, Horgeréate und alle anderen Metallteile in der Kabine ab.

Einwilligung zur Magnetresonanztomographie mit Kontrastmittel

Notizen des aufklarenden Arztes:

Ich bin ausdricklich darauf hingewiesen worden, dass aus arztlicher Sicht eine Indikation
fur die Anwendung des Kontrastmittels besteht. Ich willige hiermit in die Untersuchung ein.

Datum: Patient:
Arzt: Zeuge:
Tastbefund:

Inspektion:



| SEQUENZ

BILDNUMMER

| Scout

| T2 TSE

| T2 Tirm

| T1 FI3d Test

| T1 FL3d Nativ

| T1 FI3d 0-90 sec.

| T1 FI3d 90-180 sec.

| T1 FI3d 180-270 sec.

| T1 FI3d 270-360 sec.

| T1 FI3d 360-450 sec.

| Subtraktion 0-90 sec. minus nativ

| Subtraktion 180-270 sec. minus nativ

| Subtraktion 360-450 sec. minus nativ

Kontrastmittelmenge:

ml Magnevist




