Férde-
Radiologicum

by Evidia Group

CT-Untersuchung - Information und Aufklarung

Was ist eine CT (Computertomographie)?
Die Computertomographie ist eine Rontgenuntersuchung, mit
der Kdrperregionen als Querschnittbilder dargestellt werden.

Was mussen Sie vor der Untersuchung beachten?

Bei einer Untersuchung des Gehirnes, der Lunge und des
Bauchraumes wird evtl. eine intravendse Kontrastmittelgabe
notwendig. Daher sollten sie nach der Untersuchung
ausreichend trinken. Tabletten gegen Zuckerkrankheit, die
den Wirkstoff Metformin enthalten, missen pausiert werden.

Wie lauft die Untersuchung ab?

Sie werden auf einer Liege durch den Ring des CT-Gerates
hindurch gefahren. Um gute Bilder zu erhalten, ist es wichtig,
dass Sie ruhig liegen bleiben. Ihnen werden ggf.
Atemanweisungen erteilt. Sollten Sie sich unwohl fiihlen,
kénnen Sie sich tber ein Mikrofon bemerkbar machen. Wir
beobachten die Untersuchung von unserem Bedienpult aus.

Wie lange dauert die Untersuchung?
Die Untersuchung dauert in der Regel nur wenige Minuten.

Ist eine Kontrastmittelgabe erforderlich?

Bei vielen Fragestellungen ist eine Kontrastmittelgabe in eine
Vene notwendig. Dazu muss eine Verweilkanile in eine Arm-
oder Beinvene gelegt werden. Zur Erhéhung der
Aussagekraft von Bauchuntersuchungen wird oft vor der
Untersuchung eine Kontrastmittelldsung zum Trinken
gereicht.

Koénnen bei einer CT Komplikationen auftreten?
Gelegentlich kann es durch das Kontrastmittel zu Juckreiz,
Ausschlag oder Unwohlsein mit Brechreiz kommen. Sehr
selten kbnnen ernstere Beschwerden wie schwere Herz-
Kreislaufreaktionen auftreten. Ggf. werden lhnen
Medikamente verabreicht, um einer allergischen Reaktion
vorzubeugen. Bei einem Eindringen des Kontrastmittels ins
Unterhautfettgewebe ist in seltenen Fallen das Absterben von
Gewebe mdoglich. Bei entsprechender Veranlagung kann eine
Schilddriiseniiberfunktion ausgeldst werden. Es kénnen
voriibergehende Nierenfunktionsstérungen auftreten,
bleibende Nierenschéden sind sehr selten.

Was muss ich nach der Untersuchung beachten?

Im Anschluss an eine i.v. Kontrastmittelgabe sollten Sie eine
ausreichende Menge Flussigkeit trinken. Sollten Stunden
oder Tage nach der Untersuchung Hautausschlag,
Hautjucken, Ubelkeit oder Schmerzen auftreten, suchen Sie
bitte umgehend einen Arzt auf.

Eine Aushandigung dieses Aufklarungsbogens ist
gewiinscht

Ja O Nein Q4

Ich habe mir meine Entscheidung grindlich Uberlegt. Ich
bendtige keine weitere Uberlegungsfrist und willige in die CT-
Untersuchung ein.
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Name, Vorname:

CT

Geburtsdatum:

Telefon: Mobil:

Bitte fillen Sie das Formular vollstandig und sorgfaltig aus:

Kérpergewicht:

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

Wourde bei Ihnen schon mal eine
CT-Untersuchung durchgefuhrt?

Haben Sie schon CT — Kontrastmittel
bekommen?

Gab es bei friiheren Untersuchungen
Kontrastmittel-Reaktionen?

Wourden Sie schon einmal in der

Untersuchungsregion operiert?
Wenn ja, wann und Art der OP

kg KoérpergroRe:

cm

Ja dNein O

Ja dNein O

Ja dNein O

Ja dNein O

Gibt es Voruntersuchungen bezogen auf
die heute geplante Untersuchung?
Wenn ja, welche und wann?

Ja dNein O

Leiden sie an einer Nierenerkrankung
bzw. einer Nierenfunktionsstérung?

Leiden Sie an einer chronisch infektiosen
Erkrankung (z. B. HIV, Hepatitis C)?

Leiden Sie unter Diabetes?
Wenn ja, nehmen Sie

metforminhaltige Medikamente ein?

Liegt bei Ihnen eine Schilddriisen-
erkrankung vor?

Ja dNein O

Ja dNein O

Ja dNein O

Ja dNein Q

Ja dNein Q

Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ein?

Wourde eine Krebserkrankung diagnostiziert?

Wenn ja, welche und wann?

JalNeinQd

Haben Sie in den letzten 6 Monaten eine
Chemotherapie erhalten?

Haben Sie eine Allergie gegen Jod?

Haben Sie Allergien gegen andere
Medikamente?

Rauchen Sie?
Wenn ja, seit wie vielen Jahren?

Ja QNein Q

Ja QNein Q

Ja dNein 4

Ja QNein Q

Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

Kreatinin: TSH:

Eur Frauen:
Kénnten Sie schwanger sein?
Stillen Sie?

Vermerke zum Aufklarungsgespréch:

Ja QNein QUnklar Q

Ja dNein Q
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Name, Vorname: Geburtsdatum:
Bitte markieren Sie das Gebiet lhrer Beschwerden.
Ansicht von vorn Ansicht von hinten
1. Welche Beschwerden haben Sie aktuell?
2. Seit wann bestehen die Beschwerden? Tage / Wochen / Monate / Jahre
3. Hatten Sie einen akuten Unfall/eine akute Sportverletzung in diesem Zusammenhang? Ja 4 Nein 4
Wenn ja, wann? Was ist passiert?
4. Wourden Sie an diesem Korperteil bzw. im Untersuchungsbereich bereits operiert? Ja O Nein O
Wenn ja, wann? Was wurde operiert?
5. Welche Art(en) von Schmerzen treten bei Ihnen auf? (Bitte ankreuzen)
o Ruheschmerzen
o Belastungsschmerzen
o Streckschmerzen
o Beugeschmerzen
o Rotationsschmerzen (Schmerzen bei Drehbewegungen)
6. Ist bei Ihnen eine Tumorerkrankung (Krebs) bekannt? Jad Nein U
Wenn ja, welche(r)? Seit wann?
Bei Fragen unterstitzen Sie unsere Mitarbeiter/-innen am MRT/CT gern. Vielen Dank!
Datum Unterschrift Patient/-in
Version: 07 Freigegeben: 24.11.2023 Durch: OLE




