Férde-
Radiologicum

by Evidia Group

CT-Untersuchung - Information und Aufklarung

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

Was missen 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, miissen 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. lhnen werden ggf.
Atemanweisungen erteilt. Sollten Sie sich unwohl fuhlen,
kénnen Sie sich Uber 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 Verweilkaniile in eine Arm-
oder Beinvene gelegt werden. Zur Erh6hung 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 konnen 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 mdglich. Bei entsprechender Veranlagung kann eine
Schilddrusenutiberfunktion ausgeldst werden. Es kénnen
vorubergehende 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 Flissigkeit trinken. Sollten Stunden oder
Tage nach der Untersuchung Hautausschlag, Hautjucken,
Ubelkeit oder Schmerzen auftreten, suchen Sie bitte
umgehend einen Arzt auf.

Ich bin einverstanden, dass meine Befunde an
weiterbehandelnde Arzte verschickt und auswartige
Voruntersuchungen angefordert werden dirfen.

Eine Aushandigung dieses Aufklarungsbogens ist
gewunscht

Ja O Nein Q4

Ich habe mir meine Entscheidung grundlich dberlegt. Ich
bendotige keine weitere Uberlegungsfrist und willige in die CT-
Untersuchung ein.

CT

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Telefon: Mobil:

Bitte flllen Sie das Formular vollstandig und sorgfaltig aus:
Kérpergewicht: kg KoérpergroRe: cm

Bitte Zutreffendes ankreuzen:

Wurde bei lhnen schon mal eine Jad NeinQ
CT-Untersuchung durchgefuhrt?
Haben Sie schon CT — Kontrastmittel Jad NeinQ
bekommen?
Gab es bei friitheren Untersuchungen Ja d NeinQ
Kontrastmittel-Reaktionen?
Wurden Sie schon einmal in der JaQ Neind
Untersuchungsregion operiert?

Wenn ja, wann und Art der OP
Gibt es Voruntersuchungen bezogen auf Jald NeinQ
die heute geplante Untersuchung?

Wenn ja, welche und wann?
Leiden sie an einer Nierenerkrankung JaQ Neind
bzw. einer Nierenfunktionsstérung?
Leiden Sie an einer chronisch infektidsen JaQ Neind
Erkrankung (z. B. HIV, Hepatitis C)?
Leiden Sie unter Diabetes? Jald NeinQ

Wenn ja, nehmen Sie

metforminhaltige Medikamente ein? Jald NeinQ

Liegt bei Ihnen eine Schilddriisen- Jald NeinQ

erkrankung vor?
Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ein?

Datum,Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter/Vormund

Wourde eine Krebserkrankung diagnostiziert? JadNeinQd
Wenn ja, welche und wann?

Haben Sie in den letzten 6 Monaten eine Jad NeinO

Chemotherapie erhalten?

Sind bei ihnen Allergien bekannt Jad NeinO

(insbesondere gegen Jod)?

Rauchen Sie? Jad Nein O

Wenn ja, seit wie vielen Jahren?

Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?
Kreatinin: TSH:

Edr Frauen:
Ja O Nein O Unklar Q
Ja Qd Nein

Kodnnten Sie schwanger sein?
Stillen Sie?

Vermerke zum Aufklarungsgespréach:

Standort Karlstal Karlstal

32 + 24143 Kiel

Anmeldung: CT: 0431-388-18115| Tel.. 04342-801-284

0431-38818115 MRT 0431-388-18115| Fax: 04342-801-285
NUK: 0431-388-18115

FB 08.01, Version: 10

Standort Preetz

Am Krankenhaus 5 * 24211 Preetz

Freigegeben: 26.06.2023

Standort Lubinus Clinicum
Steenbeker Weg 25, 24106 Kiel
MRT 1:  0431-388-18115
MRT 2:  0431-388-18115

Standort Praxisklinik Kronshagen
Eichkoppelweg 74, 24119 Kronshagen

MRT: 0431-388-18115

Durch: OLE



evidia MVZ Forde- Dokument: FB 09.08
Radiologicum GmbH Zusatzanamnesebogen MRT/CT Seite: lvonl
Zusatzanamnesebogen MRT/CT/R0O
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 d Nein 4
Wenn ja, wann?
4. Wourden Sie an diesem Korperteil bzw. im Untersuchungsbereich bereits operiert? Jad Nein QO
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 unterstutzen Sie unsere Mitarbeiter/-innen am MRT/CT gern. Vielen Dank!
Datum Unterschrift Patient/-in
Version: 06 Freigegeben: 26.06.2023 Durch: OLE




Formblatt Dokument; FB 05.41

Einverstandniserklarung Datenschutz Version: 07
Seite: lvonl

evidia MVZ Forde-
Radiologicum GmbH

Sehr geehrte/r Patient/in,

nach neuer Datenschutzgrundverordnung, die am 25.05.2018 in Kraft getreten ist, benétigen
wir fur jegliche Befundanforderungen bei anderen Arzten sowie zur Befundiibermittiung an
weiter behandelnde Arzte Ihr schriftliches Einverstandnis.

Bitte fullen Sie daher diese Einverstandniserklarungen vollstandig aus.

Patient

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

Einverstandniserklarung zur Anforderung von Vorbefunden:

Ich bin damit einverstanden, dass Befundkopien der Voruntersuchungen sowie
Voraufnahmen durch die evidia MVZ Forde Radiologicum GmbH angefordert
werden. (per Fax: Karlstal: 0431-7021619, Lubinus: 0431-38818147, Preetz: 04342-801285)

Jad Nein O
Einverstandniserklarung zur Befundibermittlung an weiter behandelnde Arzte:

Ich bin damit einverstanden, dass Befundkopien bzw. Aufnahmen unserer
Untersuchungen an weiter behandelnde Praxen/Kliniken Gibersandt werden.

In Notfallen dirfen die Bildaufnahmen und Befundberichte zur Mitbeurteilung und
Weiterbehandlung auch durch die Klinik Preetz an das UKSH, Campus Kiel, das

Lubinus Clinicum und das Stadtische Krankenhaus Kiel elektronisch versendet
werden.

Jad Nein O

Datum: Unterschrift Patient/in:

Bemerkungen durch evidia MVZ Férde-Radiologicum GmbH:

Version: 07 Freigegeben: 11.07.2023 Durch: OLE




Formblatt Dokument; FB 05.61

Einverstandniserklarung SMS/E-Malil Version : 03
Seite: lvonl

evidia MVZ Forde-
Radiologicum GmbH

Sehr geehrte/r Patient/in,

nach neuer Datenschutzgrundverordnung, die am 25.05.2018 in Kraft getreten ist, brauchen
wir ihr Einverstandnis um lhnen eine Terminerinnerung, fur bereits vereinbarte Termine, per
SMS oder Email zu senden.

Patient

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

Einverstandniserklarung zur SMS-/Email-Benachrichtigung

(Bitte gut leserlich in Druckbuchstaben ausfillen.)

Ich bin damit einverstanden, dass das Foérde-Radiologicum mich per

d SMS:
(bitte Mobilnummer eintragen)

O Email:
(bitte Mail-Adresse eintragen)

an bereits vereinbarte Termine erinnert.

Datum: Unterschrift Patient/in:

Version: 03 Freigegeben: 26.06.2023 Durch: OLE




Formblatt Dokument: FB 05.63
Ausfallhonorar Version : 02
Seite: lvonl

evidia MVZ Forde-
Radiologicum GmbH

Name: Vorname:

Geb. Datum:

Anschrift;

Sehr geehrte/r Patient/in,

Wir sind eine Bestellpraxis und im Interesse aller um Termine nachsuchenden Patientinnen
und Patienten und auch aufgrund unserer Praxisfihrungskosten darauf angewiesen, dass
vereinbarte Termine eingehalten werden.

Kann ein Termin nicht eingehalten werden und wird der Termin nicht rechtzeitig abgesagt, so
kann dieser nicht an eine/n andere/n wartende/n Patientin/en vergeben werden. Dadurch
erhdhen sich fir alle Patientinnen und Patienten die Wartezeiten und unserer Praxis
entstehen erhebliche Kosten.

Deswegen erheben wir von jeder/m Patientin/en, die/der einen vereinbarten Termin, den
sie/er nicht einhalten kann, nicht vorher — so friihzeitig wie vernunftigerweise mdglich,
spatestens aber 24 Stunden vorher — per E-Mail oder telefonisch absagt, ein
Ausfallhonorar von 50,00 €.

Der/m betreffenden Patientin/en steht es frei, der Praxis nachzuweisen, dass uns tatsachlich
kein oder ein geringerer Schaden entstanden ist.

Bitte bestatigen Sie uns lhr Einverstandnis mit dieser Vereinbarung.

Datum: Unterschrift Patient/in:

Version: 02 Freigegeben: 26.06.2023 Durch: OLE
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