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Krea:
Name Vorname Geb.-Datum
KM: ml
Adresse
X X MTAR:
Tel.-Nummer Krankenkasse
P Welches Korpergewicht und welche KorpergréBe haben Sie? s K& e . CM
P Hatten Sie eine Brust-Operation? [] nein [] ja [] rechts [] links
» Haben Sie Silikonimplantate? [] nein [] ja
» Besteht bei lhnen eine Nierenerkrankung? [] nein [] ja
WENN JA, WEICNE? ..ottt ettt e te st sttt e et b et et s aesasete st stesessesbes bes st sebessassaseaaeebe st sbensssansastes et arssrsanssanese
» Bestehen bekannte Allergien? [] nein [] ja
WENN JA, WEICNE? .ttt ettt st st e e et et et et aaeeaeete st stesessesbas estes b ersareaseaeeebe et nessansasses et areareans saeane

Bk Kam es bei einer friiheren MRT-Untersuchung zu

Unvertriglichkeitserscheinungen? [] nein [] ja
WENN JA, WEICNET? ..ttt st st st e ettt et e e etesbeste st e e seatasaes s et e s et aseabe et st seesessessastesaesessaneasesrentesanns
» Haben Sie ein Glaukom (Griiner Star)? [1 nein ] ja
P Leiden Sie an Diabetes (Zuckerkrankheit)? [ ] nein [] ja
» Sind in lhrem Korper Metallteile? [] nein [] ja
Wenn ja, welche?
[] Herzschrittmacher [] Kinstliche Herzklappe [[] Cochlea-Implantat
[] GefiRclips [] Stents [ ] Kinstliche Linse (Auge)
[] Shunt [] Port [[] Metallsplitter

[ ] Permanent Make-Up / Tattoos [ ] Sonstiges

Einwilligungserklarung

Ich willige in die Untersuchung ein. Mit einer intravendsen Kontrastmittel-Gabe bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift Patientin
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