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Magnet-Resonanz-Untersuchung
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Name:_______________________________ Vorname:____________________________ 


Geburtsdatum:__________________

Liebe Patientin, lieber Patient,
Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein Verfahren, um auf einfache Weise ins Körperinnere zu sehen. Ein MR-Scanner verwendet keine Röntgenstrahlen, sondern ein Magnetfeld und Radiowellen, um außergewöhnlich klare Bilder des Kopfes, der Wirbelsäule oder anderer Teile des Körpers zu erzeugen. Ein MR-Scanner besteht aus einem starken Magnet mit einem Hochfrequenzsystem, ähnlich einem Radiosender und – Empfänger. Diese Instrumente nehmen die notwendigen Informationen aus Ihrem Körper auf und es entstehen Aufnahmen des Weichteilgewebes, anhand derer gesundes Gewebe von krankem Gewebe unterschieden werden kann. 
Je nachdem, welche Informationen der Arzt benötigt, muss vor der MR-Untersuchung evtl. Kontrastmittel intravenös gespritzt werden, um bestimmte Strukturen an Ihrem Körper besser darstellen zu können.

Vorbereitung für einen MR-Scan:
Die Untersuchung erfordert keine besondere Vorbereitung, es sei denn, Sie erhalten anderweitige Anweisungen von Ihrem Arzt. Dabei werden Sie gebeten, einen Aufklärungsbogen auszufüllen.

Bitte tragen Sie lockere Kleidung ohne Reißverschlüsse oder Metallteile. 
Entfernen Sie vor dem Betreten des Untersuchungsraumes:
· sämtlichen Schmuck oder Armbanduhren
· Haarnadeln
· Brille, Zahnersatz
· Scheckkarten mit Magnetstreifen (diese werden ansonsten gelöscht)
· Portemonnaies
· Hosenträger/ Gürtel
· BH
· sonstige metallische Gegenstände

Was passiert während eines MR-Scans?
Nachdem Sie alle metallischen Gegenstände entfernt haben, werden Sie von einem qualifizierten Mitarbeiter auf einem speziellen Tisch gelagert. Ihr Kopf wird in einer gepolsterten Plastikmulde oder auf einem Kissen gelagert. Dann wird der Tisch in den Scanner hineingefahren.

Um möglichst klare Bilder zu erhalten, ist es wichtig, dass Sie sehr ruhig und entspannt liegen. In manchen Fällen werden Sie gebeten, bis zu 30 Sek. lang den Atem anzuhalten. Jegliche Bewegung, insb. Ihres Kopfes oder Rückens (selbst die Bewegung des Kiefers beim Sprechen) während eines Scans verschlechtert die Bildqualität erheblich. Während das Gerät Aufnahmen Ihres Körpers macht, hören Sie schnell wiederholte, laute Klopfgeräusche aus dem Inneren des Scanners. Deshalb erhalten Sie einen Gehörschutz. Während der Aufnahmen sollten Sie regelmäßig und ruhig atmen, aber ansonsten jegliche Bewegung wie Husten oder Wackeln vermeiden. Wenn das klopfende Geräusch aufhört, dürfen Sie Ihre Lage nicht verändern und sich nicht bewegen. Dieser Vorgang wird normalerweise mehrmals wiederholt. Die gesamte Untersuchung dauert gewöhnlich zwischen 15 und 30 Minuten.


WICHTIG: VORSICHTSMASSNAHMEN

· MR ist eine nichtinvasive und sichere Untersuchung. Da bei der MR ein starker Magnet und Radiowellen eingesetzt werden, müssen Sie uns mitteilen, ob bei Ihnen metallische Fremdkörper bzw. nicht medizinische Geräte (Implantat, Schrittmacher jeglicher Art) o.ä. eingebracht wurden.
· Jegliche metallische Substanz an Ihrem Körper kann die Qualität der Diagnosebilder beeinträchtigen.
· Bitte weisen Sie uns unbedingt auf eine SCHWANGERSCHAFT hin.
· Bitte informieren Sie uns über KÖRPERSCHMUCK (Tätowierungen, Piercings etc.)
· Falls Sie an Platzangst leiden, können wir Ihnen ein Beruhigungsmittel verabreichen. Ihre Reaktionsfähigkeit wird durch das Medikament stark beeinträchtigt und Sie sind anschließend nicht geschäftsfähig und auch nicht mehr in der Lage am Straßenverkehr teilzunehmen! Nach der Untersuchung brauchen Sie einen Fahrer!


Gewicht ca.: ………kg			Größe: ………cm
Zutreffendes bitte ankreuzen:
Sind Sie Träger eines Herzschrittmachers / künstlichen Herzklappe?	 ja	 nein
Haben Sie herausnehmbaren Zahnersatz aus Metall? 	 ja	 nein	
Sind Sie am Herz /Kopf oder Ohr operiert / Shuntträger? 	 ja	 nein
Sind in Ihrem Körper Metallteile (z.B. Metallprothese, Insulin-, Schmerz-
pumpen, Gefäßclips, Metallsplitter Gefäßprothesen) vorhanden? 	 ja	 nein
Könnten Sie (Frauen im gebärfähigen Alter) schwanger sein?  	 ja	 nein

   Einwilligungserklärung: Patient: ________________________________________________
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

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 MRT-Untersuchung für mein Kind einverstanden.	ja		nein
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