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Rontgenkontrastmittel RO

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

lhr Arzt hat Sie zu einer Untersuchung uberwiesen, bei der ein
Kontrastmittel verabreicht werden muss.

Kontrastmittel machen Strukturen sichtbar, die auf normalen
Rontgenbildern nicht zu erkennen sind. So erhélt man wertvolle
Informationen Uber das Innere des Korpers.

Rontgen-Kontrastmittel werden in die Adern gespritzt. Der Zugang fur die
Kontrastmittelinjektion erfolgt in der Regel durch eine fachlich
ausgebildete Mitarbeiterin. In seltenen Fallen kann es einmal zu einer
Entziindung an der Einstichstelle kommen.

Rontgen-Kontrastmittel enthalten Jod. Manche Patienten sind hiergegen
allergisch, so dass es in sehr seltenen Fallen zu Nebenwirkungen wie
Kreislaufkollaps oder Atemstérungen kommen kann. Auch bei einer
Schilddrisendberfunktion darf Jod nicht gegeben werden.

Kontrastmittel werden Uber die Nieren ausgeschieden. Bitte teilen Sie
uns mit, wenn Sie wegen einer Nierenfunktionsstorung behandelt
werden.

Wenn Sie an Diabetes leiden und Metformin einnehmen, beraten wir mit
Ihnen, ob das Medikament voribergehend abgesetzt werden muss.

Es ist in jedem Falle ratsam, am Untersuchungstag reichlich zu trinken.
So konnen die Nieren das Kontrastmittel leichter ausscheiden.

Wir moéchten das Untersuchungsrisiko fiir Sie so gering wie maoglich
halten. Wir verwenden daher modernste Kontrastmittel, bei denen
allergische Reaktionen selten sind.

Wahrend der Untersuchungszeit sind wir in lhrer unmittelbaren Nahe.
Bitte teilen Sie uns alles mit, was Sie beunruhigt, insbesondere, wenn Sie
folgende Symptome verspulren: Nies- oder Juckreiz, Quaddelbildung,
Husten, Atemschwierigkeiten, Schwindel, Ubelkeit.
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Bitte in Druckbuchstaben ausfillen H-Nr.

Vorname Name

Geburtsdatum

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Sind Sie friher schon einmal mit Rontgen-Kontrastmittel untersucht worden?

[ja [ Inein

Haben Sie nach Rontgenkontrastmittelgabe Nebenwirkungen verspurt?
Hautrotung, Jucken, Niesreiz, Luftnot, Kreislaufbeschwerden, Bewul3tlosigkeit?

[ia [ Inein
Sind bei Ihnen Allergien bekannt? [ja [ Inein
gegen
Ist Innen eine Uberfunktion der Schilddriise bekannt? [ja [ Jnein ]
Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente ein?
z.B. Aspirin, ASS, Marcumar [ja [ Inein
Ist bei Ihnen eine Einschrankung der Nierenfunktion bekannt?

[ja [ Inein
Nehmen Sie ein Metformin haltiges Medikament gegen Diabetes ein?

[ia [ Inein
Kdrpergewicht: kg Kdrpergrol3e: m
Wurde dieses Kérperteil vorher schon einmal untersucht? [ lja [ Inein

Wenn ja, wann und wo?

Hiermit bin ich mit der Ro6ntgenuntersuchung und einer eventuellen
Kontrastmittelgabe einverstanden.

Datum: Unterschrift:

Fur Patientinnen:

Rontgenuntersuchungen kénnen das ungeborene Leben schadigen und eine
Schwangerschaft negativ beeinflussen.

Sie durfen daher bei Schwangeren nicht durchgefuhrt werden.

Erklarung:
In Kenntnis dieser Umstande erklare ich mich mit der geplanten Untersuchung
einverstanden, da ich bei mir eine Schwangerschaft ausschliel3e.

Hiermit werde ich Uber die Méglichkeit eines vorherigen Schwangerschaftstestes
informiert, halte diesen jedoch nicht fur erforderlich.

Datum: Unterschrift:

Unterschrift Arzt:

GemanR §8§ 630d, 603e BGB handigen wir lhnen den unterschriebenen Aufklarungsbogen im Original im Anschluss der Untersuchung aus
VF-G1-04, RNr. 4.9, 23.05.19



