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Korpergewicht Uberweisender Arzt (1. Befundbericht)

ggf. Kopie des Befundberichtes an:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr behandelnder Arzt hat Sie zur Computertomographie Uberwiesen, einer speziellen
Roéntgenschichtuntersuchung.

Fur gute Ergebnisse ist es wichtig, dass Sie still liegen und gegebenenfalls die
Atemkommandos beachten. Die Untersuchung dauert je nach medizinischer Fragestellung
zwischen 10 und 45 Minuten.

Bei bestimmten Untersuchungen (Bauch- und Beckenorgane, Speiserdhre) ist aulRerdem
meist eine Kontrastierung der Verdauungsorgane durch trinkbares Kontrastmittel erforderlich,
das je nach Anweisung Uber einen Zeitraum von 0,5 - 1,5 Stunden vor der Untersuchung
langsam getrunken werden muss.

Viele Erkrankungen lassen sich nur nach Einspritzen eines nichtionischen jodhaltigen
Kontrastmittels in eine Vene nachweisen. Dieses moderne Rontgenkontrastmittel ist allgemein
gut vertraglich, gelegentlich kann es zu einem Warmegefuhl, seltener zu einer allergischen
Reaktion kommen. Ernste Komplikationen (Kreislauf- und/oder Atemwegs-Reaktionen) treten
sehr selten auf. Patienten mit Kontrastmittelallergie mussen diese unbedingt angeben
(Gesundheitsgefahr).

Bitte helfen Sie uns, Risiken zu vermindern, indem Sie uns die umseitig aufgefiihrten Fragen
beantworten (bitte ankreuzen).

Ihre Fragen beantworten wir Innen gerne.

BITTE WENDEN!!!




1. Ist bei Ihnen eine Réntgenuntersuchung nach einer
Kontrastmittelinjektion durchgefuhrt worden (CT, DSA,

Angiographie, Nieren, Galle, etc.)? Qja U nein
Welche Untersuchung? Wann?
Gab es irgendwelche Nebenwirkungen? Qja Unein

Wenn ja, welcher Art?

2. Bestehen bei Ihnen Allergien? Uja UWnein
Wenn ja, wogegen?

3. Haben Sie Bronchial-Asthma? Qja U nein

4. Leiden Sie an einer Schilddrisenerkrankung? Qja U nein

Schilddriisenmedikamente?

5. Besteht bei Ihnen ein Plasmozytom (Bluteiweil3erkrankung)? Uja Unein

6. Sind Sie herz-, nieren- oder zuckerkrank? Uja UWnein
(Zutreffendes bitte unterstreichen)

7. Besteht bei Ihnen eine Infektionskrankheit? (z.B. Hepatitis, HIV, 0.a.) Qja U nein

wenn ja, welche?

8. Sind Sie im Untersuchungsbereich voroperiert? Qja U nein
wann?
was?

9. Wurde bei lhnen eine Krebserkrankung festgestellt? Uja Unein

was und wann?

10. Wurde seit der letzten Voruntersuchung eine Behandlung durchgefuhrt? W ja U nein

Wenn ja, welche? U Chemotherapie U Bestrahlung O Immuntherapie

Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft? Qja U nein

Meine Fragen wurden ausreichend beantwortet. Falls aus medizinischen Grinden erforderlich,
bin ich mit einer intravendsen Kontrastmittel-Verabreichung einverstanden:

Einverstindniserklirung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten gem. §73 Abs. 1b SGB V
Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Einholung, Verarbeitung und Weitergabe meiner Daten von und
an mit- und weiterbehandelnde Arzte sowie andere Leistungserbringer.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich und mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen kann. Alle Angaben nach Art. 13 und 14 DSGVO wurden mir zuganglich gemacht.

Auf die Herausgabe einer Kopie dieses Dokumentes verzichte ich.

Datum, Unterschrift
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