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Fragebogen (MRT)

MRT ZENTRUM

Ihre Arztin/lhr Arzt hat Sie zu einer MRT/MRI-Untersuchung angemeldet.

Das zu untersuchende Korperteil muss dafiir in der MRT-R6hre Uber eine bestimmte Zeit (15 — 45
Minuten) platziert werden. Dabei darf das Korperteil nicht bewegt werden! Wahrend der
Bilderzeugung ist ein lautes Klopfgerdusch hérbar, wofiir Sie Ohrstopsel / oder einen Kopfhdrer mit
Musik erhalten. Je nach Fragestellung kann eine Kontrastmittelgabe via Venenzugang notwendig sein.
Bei Platzangst besteht die Moglichkeit, Ihnen ein Beruhigungsmittel via Nasenspray zu verabreichen.
Nach der Medikamentengabe diirfen Sie allerdings fiir mindestens 8 Stunden nicht Auto fahren.
Wahrend der Untersuchung dirfen spezielle Metalle, Gerate oder Chipkarten nicht in oder an lhrem
Korper getragen werden. Diese kdnnten zerstort, verschoben oder stark erhitzt werden.

Bei Fragen helfen wir lhnen gerne jederzeit weiter.

Name/Vorname: Geburtsdatum:

Grosse (cm): Gewicht (kg):

= Herzschrittmacher / Defibrillator? O lJa . . O 1Ja
L = Leiden Sie unter Platzangst ?
kiinstliche Herzklappe? O Nein O Nein
O J i i i O J
= Neurostimulator / Medikamentenpumpe ? @ > L?Iden Sie ”.”ter elnner @
O Nein Nierenfunktionsstorung? O Nein
= Herausnehmbare Zahnprothese / O 1Ja = Haben Sie Allergien? O 1la
Horgerate ? O Nein Welche? O Nein
= Implantate (z. B. Schrauben / Platten / O Ja = Wairen Sie mit einer allfalligen O Ja
Innenohr/ Cochlea-Implantat)/ Kontrastmittelgabe
Metallsplitter? O Nein einverstanden? O Nein
O Ja = Fir Frauen: Sind oder kbnnten O Ja
= Tattoo / Permanent-Make-Up / Piercings ? Sie schwanger sein? Stillen Sie?
O Nein O Nein

Ich bestatige, die Informationen gelesen, verstanden und die Fragen gewissenhaft beantwortet zu
haben und ich bin mit der Durchflihrung der Untersuchung einverstanden. Ich bin damit einverstanden,
dass die Rechnung direkt an die Versicherung geschickt wird (Patientenkopie per Post) und die
Untersuchungsergebnisse nach gesetzlichen Vorgaben an den Zuweiser versendet und im MRZ
elektronisch (RIS, Zuweiser- und Patientenportal) aufbewahrt werden. Ich bin damit einverstanden, die
Logindaten fiir den Zugriff auf meine Befunde zu erhalten. Bei Verlust der Logindaten-Karte trage ich
als Patient/in die Verantwortung beziglich Datenschutzes.

Datum: Unterschrift Patient/in: Visum MTRA:
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