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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Magnetresonanztomographie, auch MRT oder Kernspintomographie genannt, soll
krankhafte Veranderungen fir den Arzt sichtbar machen. Anstelle von Rdntgenstrahlen
werden zur Darstellung lhres Kérpers Radiowellen in einem Magnetfeld verwendet. Damit
sind Informationen 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
e 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. 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?

[]
1 [0 O

¢ Konnten Sie schwanger sein?

[]

e Tragen Sie bitte Ihr Kérpergewicht ein! kg

Durchfihrung der Untersuchung

Sie liegen bekleidet auf einer beweglichen Liege, die sich langsam ungefahr 1 bis 2 m in
die etwa 50 cm groRe Offnung des Gerates bewegt. Je nach Umfang betragt die Gesamt-
Untersuchungszeit bis zu einer Stunde. Wahrend der einzelnen Messungen, die jeweils 1-
15 Minuten dauern und wahrend denen Sie ein Klopfgerausch héren, sollten Sie ruhig und
entspannt liegen. Wahrend der Untersuchung stehen wir in standigem Kontakt mit Ihnen.



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
Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Rickfragen wurden mir
beantwortet. Ich stimme der Untersuchung zu.

Datum: Patient:

Arzt: Zeuge:

Als Erziehungsberechtigter bzw. Vormund stimme ich der Untersuchung meines Kindes zu
und erklare hiermit, dass eine Einwilligung meines miterziehungsberechtigten Partners als
gegeben vorausgesetzt werden kann.

Erziehungs-
Datum: berechtigter:
Arzt: Zeuge:

Einwilligung zu einer Kontrastmitteluntersuchung
Es ist bei Ihnen die Durchfihrung einer Kontrastmitteluntersuchung geplant. Diese
Untersuchung ist notwendig fur die Diagnosestellung und eventuelle spatere Therapie.

Bei dem verwendeten Kontrastmittel handelt es sich um ein Gadolinium-Praparat, ein
speziell fir die Kernspintomographie entwickeltes Kontrastmittel. Es handelt sich dabei um
ein sehr gut vertragliches Kontrastmittel. Sehr selten wurden leichte Nebenwirkungen wie
kurzzeitige 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 moglich.

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:

Nur bei Kindern: Als Erziehungsberechtigter bzw. Vormund stimme ich der
Kontrastmitteluntersuchung meines Kindes zu und erklare hiermit, dass eine Einwilligung
meines miterziehungsberechtigten Partners als gegeben vorausgesetzt werden kann.

Erziehungs-
Datum: berechtigter:

Arzt: Zeuge:




