ZENTRUM FUR RADIOLOGIE
UND NUKLEARMEDIZIN
ALZEY

AUFKLARUNGSBOGEN
COMPUTERTOMOGRAPHIE (CT)

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie sind von lhrer behandelnden Arztin / behandelnden Arzt zur Durchfiihrung einer Computertomographie zu uns
Uberwiesen worden. Dieses Gerat ist in der Lage, von der interessierenden Kdrperregion Querschnittbilder zu erzeu-
gen und dadurch einen krankhaften Befund Uberlagerungsfrei darzustellen. Dies kann fur die weitere Behandlung
oder den Ausschluss einer Verdachtsdiagnose von grof3er Bedeutung sein. In vielen Fallen kann es notwendig werden,
ein Kontrastmittel Gber eine Vene einzugeben (intravendse Injektion).

Méogliche Komplikationen der intravendsen Injektion:

Die Notwendigkeit der intravendsen Kontrastmittelgabe entscheidet sich meist erst nach dem ersten Untersuchungs-
gangohneintravendses Kontrastmittel. Die intravendsen Kontrastmittel werden allgemein gut vertragen. Falls Sie Gber-
empfindlich oder allergisch sind, kann es zu Juckreiz, Hautveranderungen oder Brechreiz (leichtere Reaktionen) kom-
men, die unbedenklich sind. Schwerwiegende Uberempfindlichkeitsreaktionen, z. B. des Kreislaufs oder der Atmung,
die eine stationare Behandlung erfordern und zu bleibenden Schaden fihren kdnnten, sind auBerordentlich selten.

Um lhr personliches Risiko abschatzen zu kénnen, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

Haben Sie bereits eine Rontgenuntersuchung mit intravenéser Kontrastmittelgabe gehabt?

Ja und zwar im Jahr Nein

Gab es Komplikationen wéahrend oder nach dieser Untersuchung?

Ja Nein

Haben Sie bereits eine CT-Untersuchung gehabt?

Ja und zwar im Jahr Nein

Sind Sie allergisch veranlagt? (Heuschnupfen, Asthma, Uberempfindlichkeit gegen bestimmte Medikamente)

Ja und zwar Nein

Ist bei lhnen eine Schilddriiseniiberfunktion bekannt?

Ja und zwar Nein

Haben Sie eine schwere Erkrankung der Nieren?

Ja und zwar Nein

Wie hoch ist Ihr Kreatininwert?

Bitte auch die
Ruckseite ausfiillen!




Sind Sie zuckerkrank? Wenn ja, nehmen Sie Medikamente ein?

Ja und zwar Nein

Leiden Sie an einer chronischen Infektion wie Hepatitis, HIV, usw.?

Ja und zwar Nein

Besteht eine Schwangerschaft?

Ja Nein

Bitte geben Sie lhr Gewicht und lIhre Koérperlénge an:
Gewicht: kg Lange: m

Falls Sie diese Ausfiihrungen nicht verstanden haben oder zusatzliche Auskuinfte wiinschen,
sprechen Sie uns bitte an. Wir helfen lhnen gerne weiter.

Einverstandniserklarung

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Mit der Untersuchung zu den oben genannten Bedingungen bin ich einver-
standen und willige hiermit in die Durchfiihrung der CT-Untersuchung ein. Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit
widerrufen.

Name des Patienten (bitte in Druckbuchstaben)

Alzey, Datum Unterschrift Patient(in) / betreuende Person Unterschrift Arzt
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