Diagnosticum Visiorad MVZ GmbH ID: 6544

Formular Stand:
F_Fragebogen CT / MRT 004/09.2026
NAME, VOINAME: et et e st se b ae e ser b e sanae Geb.-Datum: ....ceeeeeveiiee e,
Festnetz / MODIl: ettt ettt aea e
EMailadresse: e e s
Gewicht / GroBe: v KE oo, cm

Bitte beantworten Sie folgende Fragen (ggf. auch fiir Ihr Kind):

1. Seit wann und wo genau haben Sie die Beschwerden, weshalb Sie heute bei uns sind?

2. Hatin dieser Korperregion eine Operation stattgefunden? [Ija [I nein
Wenn ja: WelChe? WanN? ...ttt st st st bbb s

3. Haben die Beschwerden nach einem Sturz oder Unfall begonnen? Lja LI nein
Wenn ja: WelCher? Wann? ...ttt st st st s e e

4. Besteht eine Schwangerschaft oder stillen Sie? (ja ] nein

5. Haben Sie Metallimplantate/ Tattoos / Metallsplitter im/am Korper? Uja  [nein
(Herzschrittmacher, Herzklappe, Horgerat, Chochlea-Implantat, Prothese, Zahnersatz, etc.)
Wenn ja: Welches? ...

6. Leiden Sie an Klaustrophobie (Platzangst)? [1ja [] nein

7. Haben Sie friiher bereits Kontrastmittel bekommen? [Jja [J nein
Wenn ja, haben Sie das Kontrastmittel gut vertragen? Lja LI nein
Bei Unvertraglichkeit, welche Reaktion trat auf? ......coceeeveieceeeeeeece e

8. Sind bei lhnen Allergien bekannt? [ja [J nein
WENN ja, WEICHE? ..ttt st st e e e r e sreete s e s

9. Ist bei Ihnen eine Nierenerkrankung bekannt? [Jja [] nein
WeENN ja, WEICNE? ettt st s st ste s tesrees e s e s s ennenas

10. Ist bei lhnen eine Schilddriseniiberfunktion bekannt? [1ja [ nein
Wenn ja, nehmen Sie Medikamente ein? Welche? ...

11. Haben Sie eine ansteckende Erkrankung, z.B. Hepatitis, HIV? [ja I nein
WENN jA, WEICNE? ettt ettt e e sbe b sbeetesaeesaesaensaesbessbensenns

12. Haben Sie ein Glaukom (griner Star)? [ja ] nein

Hiermit bestiitige ich, die Fragen wahrheitsgemdf3 nach bestem Wissen beantwortet zu haben. Die Informationen zum CT / MRT
habe ich gelesen und verstanden. Uber die Untersuchung ggf. mit Kontrastmittelgabe und mégliche Risiken und Komplikationen
fiihle ich mich ausreichend aufgekldrt. Ich willige in die Untersuchung ein und bin damit einverstanden, dass das Legen von
Zugdngen sowie die Kontrastmittelgabe durch das medizinische Assistenzpersonal erfolgt. Ich habe jederzeit die Mdglichkeit mir
den Fragebogen aushdndigen zu lassen.

Ort / Datum Unterschrift Patient Unterschrift Arzt
(ggf. Betreuer/ Sorgeberechtigter)
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