Die Computertomographie(CT) arbeitet mit Rontgenstrahlen.

In Abhéangigkeit von der Fragestellung kann die intravendse Gabe eines jodhaltigen
Kontrastmittels notwendig sein. Bei Bauchuntersuchungen kann das Trinken oder
die rektale Gabe von Kontrastmittel sinnvoll sein.

Kontrastmittel kénnen —in sehr seltenen Fallen — schwere allergische Reaktionen
verursachen. Eine bestehende Schilddriisentiberfunktion oder eine Einschrankung
der Nierenfunktion konnen sich durch die Kontrastmittelgabe verschlechtern.

Um die Untersuchung korrekt durchfiihren zu kénnen, mochten wir Sie daher
bitten, die nachstehenden Fragen zu beantworten.

Nachname:
INSTITUT FUR BILDGEBENDE DIAGNOSTIK
Vorname:
COMPUTERTOMOGRAPHIE (CT)
gabaren am: Bitte Uibergeben Sie diesen Fragebogen vor Beginn der

Y, Untersuchung vollstandig ausgefiillt unserem Personal.

Korpergewicht kg, KorpergroRe cm
2. Sind Sie schwanger? Wenn ja, in welcher Schwangerschaftswoche? [Jja [Inein
Falls ja, wenden Sie sich bitte sofort an die Anmeldung!
Das Formular muss dann nicht weiter ausgefullt werden.
Stillen Sie? [Jja [Inein
4. Sind bei lhnen Nierenfunktionsstérungen bekannt? [Jja [Inein
Bestehen Allergien gegen Medikamente oder bestimmte Speisen? [lja [Inein
Wenn ja, gegen welche?
6. Haben Sie friiher einmal auf Rontgenkontrastmittel allergisch reagiert? [Jja [Inein
(falls Sie noch nie zuvor Kontrastmittel erhalten haben, bitte ,nein” ankreuzen)
Falls Sie Diabetiker sind: Nehmen Sie Metformin ein? [Jja [Inein
Besteht eine Schilddriseniiberfunktion? [Jja [Inein
Haben Sie einen Rontgen-Pass? [Jja [Inein
Falls der Arzt es fur erforderlich halt:
10.a Sind Sie mit der intravendsen Gabe eines Rontgenkontrastmittels einverstanden? [Jja [Inein
10.b Sind Sie ggf. (nur bei bestimmten Bauchuntersuchungen) mit der rektalen Gabe
eines Kontrastmittels einverstanden? [Jja [Inein
11. Winschen Sie fiir Ihren eigenen Bedarf Bilddaten auf CD-ROM? (Sachkosten EUR 3,--) [Jja [Inein
Falls Sie auswartige Bilder (z.B. auf CD-ROM) dabei haben, geben Sie diese bitte am Anmeldeschalter
vor lhrer Untersuchung ab, damit ggf. ein Vergleich moglich ist. Sie erhalten sie anschlieRend zurtick.
Einwilligung zur Durchfiihrung der Untersuchung.
Ich bin mit der Durchfiihrung der angeforderten Untersuchung(en) einverstanden. [lja [Inein

Telefon- bzw. Mobil-Rufnummer fiir dringende Riickfragen:
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Bitte libergeben Sie diesen Fragebogen vor Beginn der Untersuchung vollstandig

ausgefiillt unserem Personal.

IBID FRAGEBOGEN CT-DE 202306-01



