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Magnetresonanztomographie (MRT)

Bitte vor dem Aufklarungsgespréach lesen und Fragebogen ausfullen!
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

bei der Kernspintomographie (MRT) werden mit Radiowellen und Magnetfeldern, also ohne
Rontgenstrahlung, zwei- und dreidimensionale Aufnahmen des ganzen Kd&rpers oder bestimmten
Korperregionen erstellt. Insbesondere im Gehirn, an den inneren Organen des Bauches und Beckens, an
der weiblichen Brust, an Muskeln, Bandern, Knorpeln, Gelenken, aber auch an Herz und BlutgefaRen sind
feinste Veranderungen zu erkennen, die mit anderen Verfahren schwerer oder nur mit héherem Risiko zu
erfassen sind. Bei Ihnen soll(en)

—

-

ohne Kontrastmittel - mit Kontrastmittel

folgende Koérperregion(en) untersucht werden:

(Organ oder Korperteil benennen)



Untersuchungsablauf

Sie werden fir die Untersuchung auf einem gepolsterten Untersuchungstisch gelagert. Je nach der
Kdrperregion, die untersucht werden soll, werden Sie teilweise oder mit dem ganzen Koérper in das
Magnetfeld des réhrenformigen Untersuchungsgerates gefahren. Dort regen kurze Radiowellenimpulse
die Wasserstoffkerne im Gewebe an, elektromagnetische Signale abzugeben. Ein Computer zeichnet
diese Signale auf. Er errechnet daraus Schnittbilder der untersuchten Korperregion aus verschiedenen
Blickwinkeln und aus diesen Schnittbildern zwei- oder dreidimensionale Bilder, die wichtige Informationen
fur die Krankheitserkennung und fur eine Behandlung liefern. Das Ergebnis der Untersuchung erlaubt
Einblicke in Form und Funktion des jeweiligen Kdrperabschnitts.

Wahrend der Untersuchung besteht direkter Sichtkontakt mit dem medizinischen Personal oder Sie
werden durch Monitore vom Kontrollraum aus tberwacht. Bitte ganz ruhig und entspannt liegen. Uber
Kopfhorer oder eine Gegensprechanlage erfahren Sie, wann Sie ein- und ausatmen sollen.

Das Schalten der Magnetspulen bei den vielen Messungen verursacht ein lautes, metallisches Klicken
bzw. Klopfgerdusche. Bitte sagen Sie uns, wenn Sie besonders larmempfindlich sind. Sie erhalten je nach
untersuchter Korperregion immer, oder auf Wunsch, einen Kopfhérer oder Ohrstdpsel, um die Gerausche
zu dampfen.

Falls Sie Platzangst haben, bekommen Sie auf Wunsch ein Beruhigungsmittel. Bei S&uglingen wird die
Untersuchung nach dem Trinken durchgefiihrt, altere Kinder kénnen ein leichtes Beruhigungsmittel
erhalten, um ihnen die psychische Belastung zu ersparen und unerwiinschte Bewegungen zu vermeiden.
Um ein noch aussagekréaftigeres Bild, und dadurch Antworten auf gezielte medizinische Fragen zu
erhalten und Funktionsstérungen erkennen zu kénnen, muss haufig ein flissiges, nicht jodhaltiges
Kontrastmittel eingenommen und/oder Gber eine Kanlile in eine Armvene eingespritzt werden.

Die Kernspintomographie kann eine halbe Stunde oder langer dauern.

Risiken und maogliche Komplikationen

Die Untersuchung ist schmerzfrei. Wenn Sie die im Folgenden genannten Verhaltenshinweise beachten,
hat sie keine schwerwiegenden Risiken und Nebenwirkungen. Magnetfeld und Radiowellen belasten den
Organismus nicht.

Vereinzelt wurden im EKG vorlbergehende harmlose Veranderungen festgestellt. In Ausnahmeféllen
kénnen voribergehende, extrem selten auch bleibende Hérgerausche und -stérungen (z.B.
Tinnitus) und vereinzelt Kopfschmerzen auftreten.

Bei Allergie oder Uberempfindlichkeit (z.B. auf das Kontrastmittel oder Beruhigungsmittel ) kénnen
voriibergehend Schwellung, Juckreiz, Niesen, Hautausschlag, Schwindel oder Erbrechen und &hnliche
leichtere Reaktionen auftreten. Schwerwiegende Komplikationen im Bereich lebenswichtiger
Funktionen (Herz, Kreislauf, Atmung, Nieren) und bleibende Sché&den (z.B. Organversagen,
Lahmungen) sind sehr selten.

In Tatowierungen, Tatoos, Make-up-/Augenmake-up-Produkten kénnen metallhaltige Farbstoffe
enthalten sein, die manchmal Hautreizungen verursachen und u.U. die Bildqualitat beeinflussen.
Gelegentlich kann die Einspritzung in eine Vene einen Bluterguss oder eine Nachblutung im Bereich
der Einstichstelle, sowie Infektionen (z.B. Spritzenabszess), Absterben von Gewebe und/oder
Venenreizungen/-entziindungen verursachen. Es kann zu voribergehenden, sehr selten zu
bleibenden Nervenschadigungen (Schmerzen, Lahmungen) kommen.

Bitte unbedingt beachten! Sofern arztlich nicht anders angeordnet!

Bitte bringen Sie mdglichst alle friheren Aufnahmen (Rdntgen, Computertomographie,
Kernspintomographie, Ultraschall, Nuklearmedizin) der zu untersuchenden Kdrperregion mit.

Vor der Untersuchung
Implantate, die Eisen, Kobalt oder Nickel enthalten (z.B. Herzschrittmacher, automatische

Insulinpumpen, Metall-Endoprothesen und/oder Metallteile oder Metallsplitter im Koérper), kdnnen durch
die Untersuchung beschadigt werden und/oder Ihnen/lhrem Kind ernsthafte Verletzungen zufugen.
Es ist deshalb wichtig, alle Implantate oder sonstigen Metallteile vor der Untersuchung



anzugeben! In Zweifelsfallen wird mit einer Rontgenuntersuchung geklart, ob sich Metallteile im Korper
befinden.

Auch Metallteile, die am Korper getragen werden, koénnen im Magnetfeld Verletzungen und
Komplikationen verursachen. Sie missen vor dem Betreten des Untersuchungsraumes alle metallenen
Gegensténde ablegen, wie z.B.:

Schmuck (z.B. Ohrringe, Ketten, Ringe,) und Piercing-Schmuck, Uhr, Brille, metallhaltige Zahnprothesen,
Arm- oder Beinprothesen, Zahnspangen, Horgerate, Metallteile an der Kleidung (z.B. Girtelschliel3en)
Schlussel, Miinzen, Haarspangen, Schreibgerdte oder andere Gegenstande, die Metall enthalten, sowie
Karten mit Magnetstreifen (z.B. Scheck-, Telefon-, Versicherungskarten), da sie sonst geléscht werden.

Nach der Untersuchung

Wurde ein Kontrastmittel verabreicht, bitte reichlich trinken (z.B. Tee, Mineralwasser, Saft), sofern lhre
Arztin / Ihr Arzt nichts anderes anordnet.

Haben Sie / lhr Kind ein Beruhigungsmittel erhalten, missen Sie sich von einer erwachsenen
Begleitperson abholen lassen bzw. holen Sie Ihr Kind ab. Das Reaktionsvermégen kann noch Stunden
nach der Untersuchung eingeschrankt sein. Wir werden Ihnen mitteilen, wann Sie / Ihr Kind wieder aktiv
am StralRenverkehr teilnehmen, an laufenden Maschinen arbeiten oder Alkohol trinken kénnen.

Bitte verstandigen Sie sofort lhre Arztin/lhren Arzt, wenn Ubelkeit, Durchfall, Unwohlsein,
Schwindel, Niesreiz, Hautausschlag, Schmerzen oder andere Beschwerden wéahrend oder
nach der Untersuchung auftreten. Bei erheblichen Beschwerden bitte den Notarzt rufen, falls
Ihre Arztin/1hr Arzt (siehe Klinik-/Praxisstempel) nicht erreichbar ist.

Erganzungen:

Fragebogen/Anamnese Magnetresonanztomographie:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgféltig, damit wir etwaigen Risiken besser
vorbeugen koénnen. Zutreffendes bitte ankreuzen und unterstreichen bzw. ergédnzen. Bei
Bedarf helfen wir IThnen gerne beim Ausfillen.



10.

11.

12.

. Kbérpergewicht:

kg KdrpergroRe:

cm

. Tragen Sie / Ihr Kind einen Herzschrittmacher oder eine kuinstliche Herzklappe?

. Tragen Sie / Ihr Kind eine Insulinpumpe oder eine andere Medikamentenpumpe?

. Befinden sich in IThrem Kdrper / im Korper lhres Kindes andere Implantate oder Teile aus Metall?

Z.B. Prothese, Gefallprothese (sog. ,,Stent*), GefaRclips, Zahnimplantate, kieferorthopadische Materialien,
implantiertes Horgerat, Neurostimulator, ,Spirale” (Intrauterinpessar), Metallsplitter als Folge von Unféllen
oder Kriegsverletzungen, Metallstaub aus beruflicher Tatigkeit, Piercing etc.

. Wurden Sie / lhr Kind schon einmal an Kopf, Herz oder am GefaRsystem operiert?

(ggf. Jahr und Art des Eingriffs angeben)

. Leiden Sie / lhr Kind an Klaustrophobie (Angst in engen Rdumen, z.B. im Fahrstuhl)?

. Leiden Sie / lhr Kind an Larmempfindlichkeit, Schwerhdrigkeit oder an einem Gehérschaden?

. Wurden bei Ihnen / Ihrem Kind schon einmal eine Kernspinuntersuchung oder Rontgenaufnahmen zur

GefaRk-, Knochen- oder Hirnuntersuchung bzw. andere
Réntgenuntersuchungen oder eine Computertomographie durchgefiihrt?

Bitte Art der Untersuchung und Jahr, in dem sie stattfand, eintragen oder lhren R6Gntgenpass vorlegen.

. Allergie (z.B. Heuschnupfen, Asthma) oder Unvertraglichkeit von Nahrungsmitteln, Medikamenten,

Kontrastmittel, Pflaster, Latex?

oder: I

Falls Sie einen Allergiepass besitzen, bitte vorlegen.

Traten nach friiheren Kontrastmitteluntersuchungen Nebenwirkungen auf?

Wenn ja, welche? I

Bestehen oder bestanden bei Ihnen / IThrem Kind Nierenfunktionsstérungen?

Fur Frauen im gebéarféhigen Alter: Kénnten Sie schwanger sein?

Falls eine Schwangerschaft besteht, in welcher Schwangerschaftswoche sind Sie? I
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Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja



Dokumentation:

Bitte die zutreffenden Kastchen ankreuzen, Textstellen unterstreichen oder an den
vorgesehenen Stellen erganzen und unterschreiben.

Aufklarungsgespréach

™ Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufklarungsgesprach alle
mich interessierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstdndig und verstandlich beantwortet.
Die Fragen zur Krankenvorgeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen beantwortet.

™ Den abgetrennten Info-Teil bzw. & ein Zweitstuck des Bogens
habe ich zum Mitnehmen und Aufbewahren erhalten. Die Verhaltenshinweise werde ich beachten.

Vermerke der Arztin/des Arztes (Name) I zum Aufklarungsgesprach:
Erdrtert wurden z.B.: Wahl des Verfahrens, Vor- und Nachteile gegentiber anderen Methoden, Risiken
und mdgliche Komplikationen, risikoerhéhende Besonderheiten, Verhaltenshinweise vor, wahrend und
nach der Untersuchung, eventuelle Neben- und Folgeeingriffe sowie (bitte hier auch etwaige Anderungen
des Info-Teils vermerken):

i“
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Vorgesehener Untersuchungstermin (Datum):l

Einwilligung

Ich habe mir meine Entscheidung griindlich tiberlegt; ich benétige keine weitere Uberlegungsfrist.

-

Ich willige in die Untersuchung ein von:

(Koérperregion angeben)
ggaf. einschliellich Kontrastmittel. Mit eventuell erforderlichen Neben- oder Folgeeingriffen bin ich
einverstanden.

Falls Sie bestimmte einzelne MalSnahmen ablehnen, bitte bezeichnen:

Nur fur den Fall der Ablehnung der Untersuchung:

™ Ich willige in die Untersuchung nicht ein.
Ich wurde dartber aufgeklart, dass sich dadurch Diagnose und Behandlung einer etwaigen Erkrankung
erheblich verzégern und erschweren kénnen.

Ort, Datum, Uhrzeit Ort, Datum, Uhrzeit
Patientin / Patient bzw. Betreuer / Arztin / Arzt
Bevollmachtigter /Sorgeberechtigter



