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Patientenaufklarungsbogen - Computertomographie (CT)

Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihre Arztin/lhr Arzt hat eine Computertomographie vorgeschlagen, um damit eine Erkrankung genauer
diagnostizieren oder sogar ausschlieen zu kénnen. Vor dieser Untersuchung mochten wir Sie Giber den Ablauf,
mdglichen Risiken und Folgen sowie die Alternativen der geplanten Untersuchung informieren.

Die CT liefert Uberlagerungsfreie Schichtbilder aus jeder gewlinschten Kérperregion. Die Bilder, von einem
Radiologen ausgewertet, geben genaue Auskunft Uiber Lokalisation und Ausdehnung einer Erkrankung und
gehen Uber den Aussagewert einer herkémmlichen Rontgenuntersuchung hinaus.

Wie verlauft eine CT-Untersuchung?

Im CT-Raum werden Sie auf einer Liege gelagert, die Sie automatisch in die richtige Untersuchungsposition
bringt bzw. sich langsam in die Offnung des Computertomographen hineinbewegt. Wahrend der Untersuchung
kénnen Sie mit dem Personal sprechen. Die Offnung des CT ist weit genug, deshalb brauchen Sie sich nicht
eingeengt zu fihlen und keine Angst vor der Réntgenréhre zu haben.

Wahrend der Untersuchung sollten Sie ganz ruhig und entspannt liegen, Bewegungen vermeiden und die
Anweisungen zur Atmung genau befolgen.

In einigen Fallen ist es notwendig Kontrastmittel (KM) tber eine Vene in das Blutgefallsystem einzuspritzen, um
aussagekraftigere Bilder zu erhalten. Bei Magen-, Diinn- und Dickdarmuntersuchungen erhalten Sie ein
aufgelostes KM ca. ein bis zwei Stunden vorher zum Trinken.

Die Computertomographie ist vollig schmerzfrei und dauert in der Regel 10 bis 30 Minuten.

Welche Alternativen gibt es zur CT?
Ultraschall, Kernspintomographie oder Szintigraphie kdnnen unter Umstanden alternativ zur CT vorgenommen
werden. lhr Arzt/ Radiologe informiert Sie gern.

Welche Risiken kdnnen auftreten?

Die CT gilt im Allgemeinen als risikoarmes Routineverfahren. Die Strahlenbelastung ist sehr niedrig.

Obwohl das KM haufig sehr gut vertragen wird, kann es in Einzelfallen zu

- leichtem Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Blahungen

- selten zu leichten allergischen Reaktionen

- sehr selten zu schweren allergischen Reaktionen

- extrem selten zu Haut-, Weichteil- oder Nervenschaden

- extrem selten bei schon vorab bestehenden Stérungen der Niere oder Schilddriise zur Verschlechterung
der Nierentatigkeit bzw. zur Uberfunktion der Schilddriisen

kommen.

Im Falle einer Schwangerschaft besteht das Risiko einer Schiadigung des ungeborenen Kindes durch
die Réntgenstrahlen. Teilen Sie deshalb dem Arzt/ der MTRA unbedingt mit, falls Sie schwanger sind
oder der Verdacht auf eine Schwangerschaft besteht.

Worauf muss der Patient achten?
Vor der Untersuchung:
+ Sollten Sie Voraufnahmen oder Vorbefunde zu dieser Untersuchung von anderen Praxen/ Kliniken
haben, dann bringen Sie diese bitte unbedingt mit!
+ Befolgen Sie die Anweisungen des Arztes beziiglich essen/ trinken und/ oder Medikamenteneinnahme
» Bei Diabetes: Bestimmte Antidiabetika kénnen zu Wechselwirkungen mit Kontrastmitteln fihren. Fragen
Sie vorher Ihren Arzt, ob und fir welchen Zeitraum Sie lhre Medikamente absetzen missen.
» Bei Brust-, Bauch- oder Beckenuntersuchungen bitte am Vortag der Untersuchung nichts Blahendes
essen (Kohl, Bohnen, etc.) und nehmen Sie ggf. die verordneten Abfiihrmittel ein.
» Falls nicht anders verordnet, essen und trinken Sie mind. zwei Stunden vor der Untersuchung nichts
mehr, rauchen Sie mind. zwei Stunden vorher nicht mehr!
Nach der Untersuchung:
* Um die Ausscheidung des KM nach der Untersuchung zu beschleunigen, trinken Sie bitte reichlich,
damit das KM schneller ausgeschieden werden kann.
+  Sollten doch einmal nach der Untersuchung Ubelkeit, Unwohlsein, Hautausschlag, Schmerzen oder
andere Beschwerden auftreten, informieren Sie bitte sofort lhren Arzt!

Bitte beantworten Sie folgende Fragen auf der umliegenden Seite: |:<‘e>




Um Gefahrenquellen oder spezielle Risiken besser abschatzen zu konnen, beantworten Sie bitte
folgende Fragen:

Name, Vorname: ......ccuoiiiii it Geb.-datum: ...,

Telefonnummer flr evil. RUCKITagEN:. ... ..o e

Korpergewicht: ................. kg KOrpergroRe: .......oeveveiiiiiiiiiieee cm

(zwingend erforderlich!)

Ja Nein

1. Wourde bei lhnen schon einmal eine MRT-/CT-Untersuchung der heute zu 0 0
untersuchenden Koérperregion durchgefuhrt? Wenn ja, was, wann, wo?

2. Traten bei friheren Rontgenuntersuchungen mit Kontrastmittel Probleme wie 0 0
z. B. Kreislaufreaktionen, Hautausschlag, Schock o. A. auf? Wenn ja, was?

3. Sind Stoffwechselstdérungen (z.B. Diabetes) oder Stérungen wichtiger Organe 0 0
(z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, Nervensystem) bekannt? Wenn ja, welche?

4. Liegt oder lag schon einmal eine Schilddriisenfunktionsstérung oder eine 0 0
Nierenfunktionsstérung vor? Wenn ja, was?

5. Hatten Sie an der heute zu untersuchenden Koérperregion bereits 0 0
Operationen, Verletzungen oder einen Unfall? Wenn ja, was und wann?

6. Besteht eine Allergie (z. B. Asthma, Heuschnupfen) oder liegt eine Uberempfind- [ 0
lichkeit gegen Medikamente (z. B. Penicillin, Jod), Pflaster, Latex, Nahrungs-
mittel, Kontrastmittel, értliche Betadubungsmittel vor? Wenn ja, was?

7. Nehmen Sie regelmaflig Medikamente ein? Wenn ja, bitte eintragen oder 0 0
Medikamentenplan vorlegen!

8. Liegen Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis, HIV), chronische Erkrankungen 0 0

(z. B. Gicht, Rheuma) oder bosartige Erkrankungen vor?

9. Koénnte eine Schwangerschaft bestehen?
Letzte Menstruation (Periode) vom .............ccoeieenn.. bis .o
Ausbleiben der Menstruation — warum?
[] Total -OP  [J Spirale [ Menopause [] sonstiges .........c.cocevviiiininnnn.

Einwilliqungserkldrung:

- Sie wurden ausreichend aufgeklart und haben keine weiteren Fragen (Untersuchungsaufklarung auf
umliegender Seite).

- Sie willigen in die Untersuchung ein und sind mit der Gabe von Kontrastmittel einverstanden.

- bei Frauen: Sie sind nicht schwanger.
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