DiVo

Diagnostik-Vorsorge-Therapie
Radiologische Praxis

Einwilligung Kernspintomographie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
die Kernspintomographie ist ein schonendes und sicheres Untersuchungsverfahren ohne
Anwendung von Réntgenstrahlen. Folgende Punkte missen unbedingt beachtet werden:

1. Tragen Sie einen Herzschrittmacher, Defibrillator, 4., Befinden sich in Ihrem Kérper Metallteile?
Insulinpumpe, Cochlea-Implantat, Hérgerat? (Piercings miissen vor der Untersuchung
Nein O JaO entfernt werden).
Nein O JaO
2. Ist bei Ihnen eine Nierenerkrankung bekannt?
Nein O JaO Wenn ja, welche und wo?
3  Leiden Sie unter ,,Griinem Star" oder erhohtem 5. Sind Sie schwanger?
Augeninnendruck? Nein O JaO

Nein O JaO



6. Sind bei Ihnen folgende Erkrankungen bekannt? 7.1. Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten

6.1. Tumorerkrankungen gegen Medikamente?
Nein O JaO Nein O JaO
Wenn ja, welche? Wenn ja, welche?
6.2. Bluterkrankungen (z.B. Leukamie) 8. Ist die zu untersuchende Region bereits friiher
Nein O Jao untersucht worden?
Nein O JaO

.3. Asth i
6.3. Asthma Wenn ja, wann?

Nein O JaO
Wo (Arzt, Klinik)?

6.4. Infektionskrankheiten (z. B. Hepatitis, HIV)
Nein O JaO

i ?
Wenn ja, welche? Voraufnahmen?

6.5. Anfallsleiden? (z.B. Epilepsie)

NEING Ja o Mitgebrachte Unterlagen/Voraufnahmen/CD's

handigen Sie bitte mit dieser Einverstandniserklarung
unserer Mitarbeiterin am Empfang aus. Im Anschluss
an die Untersuchung erhalten Sie lhre Unterlagen
selbstverstandlich wieder zuriick.

7. Nehmen Sie blutgerinnungshemmende
Medikamente?
Nein O JaO

Wenn ja, welche?

KONTRASTMITTELGABE:
Bei einigen Untersuchungen kann die Gabe eines Kontrastmittels erforderlich sein. Dieses wird sehr gut vertragen.

BITTE BEACHTEN SIE: Folgende Gegenstdnde diirfen nicht mit in den Untersuchungsraum:

® Geldbeutel, lose Miinzen ® EC-/ Kreditkarten ® Parkschein/Hotelkarten
® Armbanduhr, Schmuck ® Mobiltelefon ® Haarnadeln/-klemmen
® Kugelschreiber, Feuerzeug, ® Sonstige Gegenstdnde aus Metall ® Horgerate

Taschenmesser, Schlissel

Der Berechnung der Honorarleistung liegt die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) vom 01.011996 zugrunde (inkl. Ziffer 1+75). Der Ausgleich des Betrages
ist unabhangig von der Héhe und dem Zeitpunkt der Erstattung durch Ihre Krankenversicherung.

Ich fiihle mich ausreichend aufgeklart und willige in die Untersuchung ein.
Einer Informations- und Befundweitergabe stimme ich zu (z.B. weitere Zuweiser, Kliniken etc.).

Minchen, den Unterschrift

—~
= 150 9001
s
L ey
=

i tuev-sued delms-zert




