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Patientenaufklarung Computertomographie - CT
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Ablauf der Untersuchung:

Die CT ist eine spezielle Form der Rontgenuntersuchung. Es werden Querschnittsbilder des Kdrpers angefertigt.
Wahrend der Untersuchung liegen Sie auf einer Liege, die sich langsam in die Offnung des CT bewegt. Dabei wer-
den Sie vom Bedienpersonal Uberwacht. Die Untersuchung dauert ca. 15 — 30 Minuten. Die eigentliche MeBzeit fur
die Bilderstellung dauert nur wenige Sekunden. Bei der Untersuchung sollen Sie ruhig und entspannt liegen bleiben
und sich nicht bewegen. Bei Untersuchungen der Lunge und des Bauches bekommen Sie Atemkommandos. In
manchen Fallen ist es notwendig, Kontrastmittel zu spritzen. Dies entscheidet der Arzt nach den ersten angefertig-
ten Bildern in Abhénigkeit des Befundes. Wahrend der Kontrastmittelgabe kann es zu einem geringen Warmegefuhl
kommen. Das Risiko der Untersuchung mit Kontrastmittelgabe ist als sehr gering anzusehen. In seltenen Fallen kann
es jedoch zu schweren Uberempfindlichkeitsreaktionen auf Kontrastmittel kommen. Wenn Sie wahrend oder nach
der Untersuchung etwas AuBergewdhnliches an sich merken, melden Sie dies bitte dem Assistenzpersonal.
(z.B. Niesreiz, Schwindel, Kopfschmerz, Ubelkeit)

Zur Untersuchung:

Bei Untersuchungen des Bauch- und Beckenbereiches macht es sich erforderlich, zur Kontrastierung des Darmes
ein gut vertragliches verdinntes Kontrastmittel zu trinken (ca. 1/2—1 Liter). Nach der Untersuchung ist es ratsam, falls
Kontrastmittel gegeben wurde, reichlich zu trinken. Damit wird die Ausscheidung des Kontrastmittels beschleunigt.
Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen sollten dies vorsichtiger tun.

Wichtige Zusatzinformationen fur den Arzt:

Stérungen des Stoffwechsels (Zuckerkrankheit, etc.) nein| | jal ]
Erkrankungen an Herz, Leber, Niere, Lunge nein| | jal ]
Erkrankungen der Schilddriise nein| | jal ]
Asthma/Heuschnupfen nein| | jal ]
Tumorerkrankungen nein| | jal ]
Schwangerschaft nein| | jal ]
Vorhergehende KM - Anwendungen nein| | jal ]
Unvertréglichkeitsreaktionen nein| | jal ]
Kontrastmittel, Medikamente, Nahrungsmittel etc.
Friihere CT - Untersuchungen nein| | jial ]
wann?
wo?

Erklarung des Patienten:
Ich willige hiermit in die vorgeschlagene Untersuchung ein.

Datum Name des Patienten Unterschrift des Patienten




