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	 Aufklärungsblatt Computertomographie


Name:                                                     Vorname:                                           Geburtsdatum:___________                  
Untersuchungsdatum:                                               Nüchtern: □                      Nicht nüchtern: □____   
Bitte zur Untersuchung mitbringen:      1 Badehandtuch 
[image: image1]       Laborwerte: Kreatinin 
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Wenn Voraufnahmen/Vorbefunde der entsprechenden Körperregion vorhanden sind,

bringen Sie diese bitte mit!

Ihr Körpergewicht: _______________ kg, Körpergröße: _______________ cm.

Liebe Patientin, lieber Patient
der Computertomograph fertigt rechnergesteuerte Röntgen-Querschnittsbilder des zu untersuchenden Körperabschnittes an. Dies ist für die Planung einer Operation oder Bestrahlung oder auch einer konservativen Behandlung (medikamentös, physikalisch) oft von erheblicher Bedeutung. 

Durchführung der Untersuchung
Die Untersuchung wird in einem speziellen Raum durchgeführt. Sie liegen auf einer

beweglichen Liege, die sich in die etwa 70 cm große Öffnung des Gerätes bewegt. 

Während der Aufnahmezeiten, die jeweils nur wenige Sekunden dauern, sollten Sie 

ruhig und entspannt liegen und nicht sprechen. 

Sie stehen fortlaufend unter ärztlicher Beobachtung. Nach Auswertung der ersten
Aufnahmen am Bildschirm entscheidet der Arzt, ob ein Kontrastmittel benötigt wird. 

Mögliche Komplikationen

Die eventuell einzuspritzenden Kontrastmittel werden  im Allgemeinen gut vertragen.

Bei Überempfindlichkeit (Allergie) kann es zu Brechreiz, Juckreiz, Hautausschlag oder ähnlichen leichten Reaktionen kommen, die von selbst wieder abklingen.

Schwerwiegende Überempfindlichkeitsreaktionen im Bereich von Kreislauf, Leber,

Nieren und/oder Nerven, die eine stationäre Behandlung erfordern und zu bleibenden

Schäden führen können, sind extrem selten. 

Bitte wenden!
Einschränkungen
Wir bitten Sie, folgende Fragen zu beantworten:

Besteht eine Allergie (z.B. Heuschnupfen, Asthma),


ja  □
nein  □  
Überempfindlichkeit gegen Medikamente, Pflaster? 


ja  □
nein  □
Sind Sie Raucher?







ja  □
nein  □






Menge/Tag:


Seit wann?:

Hatten Sie bei früheren Röntgenuntersuchungen mit

Kontrastmittel Beschwerden (z.B. Kreislaufreaktionen)?


ja  □
nein  □
Leiden Sie an  ● Schilddrüsenüberfunktion?




ja  □
nein  □


 ● erhöhte Blutungsneigung?




ja  □
nein  □


 ● Herzerkrankung?





ja  □  
nein  □


 ● Zuckerkrankheit (Diabetes)?



ja  □
nein  □


 ● Nierenerkrankung /Nierenfunktionsstörung? 

ja  □
nein  □
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?




ja  □
nein  □
Wenn ja, welche?                                                                                                                .
Wurde bei Ihnen bereits früher ein CT angefertigt?



ja  □
nein  □
Sind Sie bereits operiert worden?





ja  □
nein  □
Wenn ja, was wurde operiert?                                                                                            .
(Alle Operationen angeben!)
Für Frauen im gebärfähigen Alter:

Könnten Sie schwanger sein?


unbestimmt: □
ja  □
nein  □
Pille □

         Spirale □
            Sterilisation/OP □                      Sonstiges □
1. Tag der letzten Regel:                                                  .

Stillen Sie zurzeit?                      





ja  □
nein  □
Vorbereitung

→  Mindestens vier Stunden vor der Untersuchung mit Kontrastmittel keine Speisen zu sich
      nehmen, etwas stilles Wasser/ungesüßter Tee + Medikamente sind erlaubt. Nicht rauchen. 

Bitte fragen Sie uns, falls Unklarheiten bestehen sollten. 

□ Ich habe keine weiteren Fragen und benötige keine zusätzliche Überlegungsfrist.

□ Ich willige hiermit in die vorgeschlagene Untersuchung ein. 

oder

□ Ich stimme der vorgeschlagenen Untersuchung nicht zu. 

    Über die möglichen gesundheitlichen Nachteile meiner Ablehnung wurde ich informiert. 
.                              .              .                                           .  

.                                         .
Datum                                   Unterschrift des Patienten      
            Unterschrift  des Arztes                                          
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