MRT-Einwilligung

MRT-Datum:
MRT-MTRA

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie sind von lhrer/lnrem behandelnden Arztin/Arzt zu einer
Magnetresonanztomographie tiberwiesen worden. Wir bitten Sie den folgenden Text
durchzulesen und anschliel3end die unten angefiihrten Fragen zu beantworten. Bei
weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an das medizinisch-technische Personal oder
den Arzt.

Was ist eine Magnetresonanztomographie?

Mit der Magnetresonanztomographie wird der Korper ohne Réntgenstrahlen
untersucht. Bei der Untersuchung werden durch starke Magnetfelder kurzdauernde
Radiowellen erzeugt. Die Signale, die dabei aus dem Kdérper empfangen werden,
werden mit einem Computer ausgewertet. Die Untersuchung ist vollig schmerzfrei
und schadliche Auswirkungen sind derzeit nicht bekannt.

Wie lauft die Untersuchung ab?

Bei unserem Geréat handelt sich um einen 1,5Tesla Kernspintomographen, welcher
145 cm lang und nach vorne und hinten getffnet ist. Je nach Art der Untersuchung
werden sie in bequemer Lage zuerst mit den Fuf3en oder mit Kopf in das Geréat
gefahren.

Die Untersuchung dauert zwischen 15 und 30 Minuten.

Wahrend der Untersuchung sind laute Klopfgerdusche hérbar, welche aber durch
Musik deutlich gedampft werden.

Es ist sehr wichtig, dass Sie ganz ruhig liegen bleiben, da selbst geringe
Bewegungen Bildstérungen verursachen. In manchen Fallen kann die Verabreichung
eines Kontrastmittels zur besseren Darstellung der Strukturen notwendig werden.
Das Kontrastmittel wird in der Regel sehr gut vertragen, nur in sehr seltenen Fallen
konnen Unvertraglichkeitsreaktionen auftreten.
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Sollte einen Venenpunktion zur Kontrastmittelgabe notwendig sein, kann es zu
einem Bluterguss und sehr selten zu einer Infektion kommen.

Um ein bei lhnen moglicherweise bestehendes hdheres Risiko besser abschatzen zu
kénnen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten.

1. Haben Sie schon einmal eine MRT-Untersuchung gehabt? Ja = Nein &

2. Bestehen Allergien oder Medikamentenunvertraglichkeiten? Ja Z Nein &
(Allergische Reaktionen auf MR-Kontrastmittel sind bisher extrem selten beobachtet
worden. Jodallergien spielen bei dieser Untersuchung keine Rolle.)

3. Haben Sie einen Herzschrittmacher, Defibrilator
oder Medikamentenpumpe? Ja = Nein &

4. Haben Sie Implantate oder Prothesen ( wie z.B. Mittelohrimplantate, Herzklappen-

oder Hiftprothesen)? Ja Z Nein &
5. Haben Sie Metallteile oder Metallsplitter (z.B. Piercing )? Ja Z Nein &
6. Wurde eine Operation an Herz oder Kopf durchgefihrt? Ja Z Nein &
7. Sind Sie tatowiert bzw. haben Sie ein Permanent Make-up? Ja = Nein =
8. Kdnnten Sie schwanger sein? Ja Z Nein &
9. Wie ist Ihr Kérpergewicht? ... Kg

Gab es Operationen oder Verletzungen im Bereich der Untersuchungsregion ?

Ich bestatige, dass ich den Text gelesen, verstanden und die mich betreffenden
Fragen nach bestem Wissen beantwortet habe. Ich stimme der Durchfiihrung der
vorgeschlagenen MRT-Untersuchung, sowie einer evtl. Kontrastmittelgabe zu.
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