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Name:_______________________________ Vorname:____________________________ 


Geburtsdatum:__________________

Liebe Patientin, lieber Patient,
die Computertomographie (CT) ist eine spezielle Röntgenuntersuchung, mit der Körperregionen schichtweise geröntgt und als Querschnittsbilder dargestellt werden können. So lässt sich beispielsweise die Lage und Größe eines Krankheitsherdes genau bestimmen, vor allem auch im Hinblick auf die umliegenden Organe. Dies ist für die Planung gezielter Behandlungsmaßnahmen oft von erheblicher Bedeutung.
Im Rahmen der bei Ihnen vorgesehenen Untersuchung wird möglicherweise der Einsatz eines Kontrastmittels, das in die Vene injiziert wird, erforderlich sein. Diesbezüglich möchten wir Sie vorab informieren:
In der Radiologie kommen je nach zu untersuchendem Organ bzw. Körperregion oder Fragestellung verschiedene Arten von Kontrastmittel zum Einsatz um eine Darstellung von natürlichen oder krankhaften Körperhohlräumen und Geweben zu ermöglichen. 
Viele Organe oder Hohlräume können nach Kontrastmittelgabe besser dargestellt werden, manche Veränderungen sind dann überhaupt erst nachweisbar. Bei den intravenös anzuwendenden Kontrastmitteln kommen in der Computertomographie jodhaltige Verbindungen zum Einsatz.
Die verabreichten Kontrastmittel werden in der Regel gut vertragen. Meist ist ein Wärmgefühl festzustellen. Nur in seltenen Fällen treten Überempfindlichkeitsreaktionen mit Übelkeit, Brechreiz, juckendem Hautausschlag (Nesselsucht) oder Niesen auf. 
Nur in extrem seltenen Fällen kann es bei der Anwendung jodhaltiger Kontrastmittel zu schweren allgemeinallergischen Reaktionen kommen mit schwerwiegenden Nebenreaktionen von Leber und Nieren, Kreislaufkollaps oder Schock, wodurch eine stationäre Behandlung erforderlich würde und bleibende Schäden auftreten könnten. Lokal entzündliche Veränderungen nach Injektion sind ebenfalls möglich aber selten. 
Sollen Sie irgendwelche Veränderungen oder Störungen während oder nach der Untersuchung feststellen, machen Sie uns bitte umgehend darauf aufmerksam.
Nach der Untersuchung empfehlen wir, viel zu trinken, um eine schnelle Ausscheidung des Kontrastmittels über die Nieren zu gewährleisten.







Um eine mögliche Gefährdung im Vorfeld zu erkennen und spezielle Risiken besser einschätzen zu können, bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten:

 Gewicht ca.: ……………………kg			Größe ………………cm
 Zutreffendes bitte ankreuzen:
 Gibt es Voruntersuchungen dieser Körperregionen?				ja		nein
 Heuschnupfen/ Asthma?							ja		nein
 Unverträglichkeit gegen Jod oder Kontrastmittel?				ja		nein
 Unverträglichkeit gegen Medikamente oder Sonstiges?			ja		nein
 Überfunktion der Schilddrüse?							ja		nein
 Nehmen Sie ein Thyroxin-haltiges Medikament ein?			            ja		nein
 (z.B. Euthyrox 50, 75, 100, 125 oder 150 mg)
 Infektionskrankheiten (Hepatitis, HIV etc.)					ja		nein
 Bösartige Bluterkrankungen (z.B. Plasmozytom)				ja		nein
 Nierenerkrankungen								ja		nein
 Krampfanfälle, Lähmungen							ja		nein
 Zuckerkrankheiten (Diabetes mellitus)						ja		nein
 Falls ja: Einnahme metforminhaltiger Medikamente?				ja		nein
 Erhöhte Blutungsneigung, Behandlung von Medikamenten, die		ja		nein
 die Gerinnungsfähigkeit des Blutes herabsetzen (Marcumar, ASS)
 Könnten Sie schwanger sein?  (Frauen im gebärfähigen Alter)		ja		nein
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Ich/ wir wurde/n über die Untersuchungsart und die möglicherweise erforderliche Kontrastmittelgabe ausreichend informiert und habe/n keine weiteren Fragen. Ich willige/n nach ausreichender Bedenkzeit in die geplante Untersuchung ein.
Für minderjährige Kinder:
Ich bin mit der Röntgen-/CT-Untersuchung für mein Kind einverstanden.	ja		nein

  _________       ____________________________________	_______________________
    (Datum)	Unterschrift Patient/in od. Erziehungsberechtigter	Unterschrift aufklärender Arzt
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