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Fragebogen MRT (Bitte Zutreffendes ankreuzen!)

Nachname: Geburtsdatum:
KorpergroRe:
Gewicht:
Vorname: Voraufnahmen: [ ]ja [ ] nein
Weshalb sollen Sie untersucht werden
Haben Sie Schmerzen? [ja [1nein
Wo genau?
Haben Sie GefGhlsstorungen? [1 ja [1nein

(] Kribbeln [ Taubheitsgefiihl (1 Uberempfindlichkeit

[1 andere

Wo genau?

Horstorungen usw.)? [1 ja [1nein

Welche und wo?

Haben Sie andere Beschwerden (z.B. Lshmungserscheinungen, Seh-,

Auf welcher Seite sind die Beschwerden? [1 rechts [1links

Seit wann haben Sie die 0.g. Beschwerden?

Bitte zeichnen Sie den Bereich der

Beschwerden in die Graphik ein!

Hatten Sie in den letzten 3 Monaten einen Unfall oder Sturz, der mit der

heutigen Untersuchung zusammenhangt? [Tja [1nein

Wurden Sie schon einmal operiert? [1ja [1nein
e Wenn ja, wann und weshalb?

Wurde bei Ihnen eines der folgenden Gerate implantiert?
e Herzschrittmacher oder Defibrillator [1ja [1nein
e kinstliche Herzklappe (Pass vorhanden?) [1ja [ nein
e Insulin- oder Schmerzpumpe [ja [1nein
e Cochlea-Implantat (Innenohrprothese/implantiertes Horgerat) [1ja [1nein
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e Sonstiges: [Mja [1nein
Befinden sich, abgesehen von den Zdhnen, Metallteile im Korper?
o Metall-/Granatsplitter Tja [1nein
o GefaRclips [Mja [ nein
e sonstiges (Piercing usw.) [1ja [ nein
Hatten Sie bereits ein MRT? [lja [1nein
Wo, wann und weshalb?
Bekamen Sie schon einmal ein MRT-Kontrastmittel? [1ja [1nein
e Wenn ja, sind Unvertraglichkeiten aufgetreten? [1ja [1nein
Haben Sie Allergien? [Mja [1nein
Wenn ja, was sind das fur Allergien?
Leiden Sie unter Klaustrophobie (Angst in engen Rdumen)? [1ja [1nein
Sind bei Ihnen Tumore bzw. Krebserkrankungen bekannt? [ja [1nein

e Wenn ja, welche?

e Wann wurde die Diagnose gestellt?

e Wie wurden Sie therapiert? [ 0P 1 Chemo

Leiden Sie an Infektionskrankheiten?

e HIV
e Hepatitis
e Sonstige:

Haben Sie sonstige Vorerkrankungen?

e Nierenfunktionsstorung
e Diabetes mellitus

e Sonstige:

Ich bin mit einer evt. intravendsen Gabe von Kontrastmittel (nicht radioaktiv),

durch med. Assistenzpersonal (MTRA, MFA), einverstanden?

Ich habe den Aufklarungsbogen MRT gelesen.
Ich willige in die geplante Untersuchung ein.
Frauen: Sind Sie schwanger? [ ja [1 nein Stillen Sie?

Berlin, den

[1 Bestrahlung

[Tja [ nein
[Tja [ nein
[1ja [1nein
[Tja [1nein
[Tja [1nein
[Tja [1nein
[1ja [1nein
[Tja [1nein
[1ja [ nein
[lja [1 nein

Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten/Betreuers
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Interne Anmerkungen:

Name MTRA:

anatomische Besonderheiten:

Bemerkungen zur Bildqualitat:

z. B. Warum sind Aufnahmen nicht wiederholt wurden




