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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, ‘\4/ ,,:,' Cﬁ;,ﬁ'};‘;ﬂ"’"
Ih.r behe}ndellnder Arzt hat Sie .zur.COMPUTERTIOMOGR'APHIE (CT) uberwiesen. Dres. Gro-Kuttmaul / Schréter /
Die CT ist ein modernes Schnittbildverfahren, mit dem Koérperregionen Kalinka / Libera
uUberlagerungsfrei dargestellt werden kdnnen. Die CT benutzt Réntgenstrahlen,
welche den Kaérper durchdringen. Detektoren empfangen die austretenden Rotebihlplatz 21~ Tel.: 0711699 48 10

. . . . . . 70178 Stuttgart Fax: 0711 699 48 150

Rdntgenstrahlen. Ein Hochleistungscomputer errechnet daraus Bilder. Die diinnen www.radiologie-city-plaza.de

Schnittbilder erlauben eine genaue Aussage uber das jeweilige Organ und die
angrenzenden Umgebungsstrukturen, dabei konnen geringe Kontrastunterschiede wahrgenommen werden. Durch diese
Maglichkeiten besitzt die Computertomographie ein breites Anwendungsspektrum.

Bei Untersuchungen der Bauch- und Beckenorgane bekommen Sie von uns ein Kontrastmittel zu trinken, dass ermdglicht
uns den Magen-Darmtrakt von anderen Organen bzw. krankhafte Prozesse besser einordnen zu kénnen.

Bei einigen Untersuchungen muB flir eine sichere Diagnose Kontrastmittel (KM) in eine Armvene gespritzt werden.

Mit Unvertraglichkeiten ist in der Regel nicht zu rechnen. In ganz seltenen Fallen konnen aber doch einmal allergische
Reaktionen auftreten. Dies verpflichtet uns, Sie Uber die auRerst seltenen, aber moglichen Nebenwirkungen zu informieren:
1.Fllchtiger Hautausschlag, eventuell mit Juckreiz.

2.Extrem selten Herz-Kreislaufreaktionen, die hier aber genannt werden missen.

Sie bekommen nur mit lhrem Einverstandnis ein KM von uns.

Um eine optimale Untersuchung durchfiihren zu kénnen, beantworten Sie die nachfolgenden Fragen bitte wahrheitsgemaR.
Bitte helfen Sie uns bei Ihrer Untersuchung, die 0.a. Risiken weiter zu vermindern.
Zutreffendes bitte ankreuzen:

1. Haben Sie schon einmal Réntgen - Kontrastmittel erhalten? lja ‘Inein
Wenn ja, traten hierbei Unvertraglichkeiten auf? ja ‘Inein
2. Sind Sie Herz-, Nieren- oder Zuckerkrank ? lja ‘I nein
3. Leiden Sie an Krankheiten des Knochenmarks oder der Lymphknoten? lja I nein
4. Leiden Sie an einer Erkrankung der Schilddriise (z.B. Uberfunktion)? lja ‘Inein
5. Leiden Sie an einer Infektionskrankheit (Hepatitis, Tuberkulose, HIV)? ja ‘Inein
6. Leiden Sie an einer Allergie (Asthma, Heuschnupfen, Medikamente)? lja "Inein
7. Nur bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft ? lja “Inein
(Bitte geben Sie Woche / Monat an) lja “Inein
9. Sind Sie schon einmal operiert worden ja ‘Inein
Wenn ja, Was und wann
10. Sind Sie hier schon einmal untersucht worden ? lja Inein

Bitte notieren Sie hier Ihre Operationen, oder sonstige Erkrankungen.
Nach Mdglichkeit mit Datum und Angabe was an welchem Organ durchgefiihrt wurde. Weiterhin geben Sie Ihre jetzigen
Beschwerden an.

Ich habe die obigen Ausfihrungen gelesen und verstanden. Ich habe keine weiteren Fragen. Mit der Durchfiihrung der
Computertomographie und der Gabe von Kontrastmittel bin ich
(Zutreffendes bitte ankreuzen):

einverstanden [J nicht einverstanden [J

Name Vorname: Datum: Unterschrift:




