DIAGNOSE

ZENTRUM

BRIGITTENAU CT
Name:
Geburtsdatum:

Um mogliche Nebenwirkungen festzustellen, bitten wir Sie, die folgenden Fragen durch Ankreuzen zu beantworten:

GroBe: .....ccevuenens cm Gewicht: .ooceveenennnne. kg
[0 Ja [J Nein Haben Sie einen Herzschrittmacher?
Haben Sie eine der folgenden Untersuchungen schon einmal gehabt?
[0 Ja [J Nein Nierenrontgen (IVU)
00 Ja O Nein Darstellung der Beinvenen (Phlebographie)
00 Ja O Nein Gefalirontgen (Angiographie / Cardangiographie)
00 Ja O Nein Computertomographie (CT)

Traten nach Kontrastmittelverabreichung Nebenwirkungen auf?

[1 Ja [J Nein Ubelkeit / Erbrechen / Atemnot

00 Ja O Nein Asthma/ Kurzatmigkeit

00 Ja O Nein Hautausschlag

00 Ja O Nein Krampfanfalle, Bewusstlosigkeit
[1 Ja [J Nein Schattelfrost

SONSHGES: .. ninii i

Sind bei lhnen folgende Erkrankungen bekannt?

[1 Ja [J Nein HIV

[0 Ja [J Nein Hepatitis C

[0 Ja [J Nein Asthma

[J Ja [J Nein Allergien? WelChe: ...
[0 Ja [J Nein Herz

[J Ja [J Nein Niere oder Nebenniere

[1 Ja [J Nein Schilddrise

[0 Ja [J Nein M. Kahler (multiples Myelom)

[0 Ja [J Nein Diabetes

Welche Medikamente nehmen Sie in Bezug auf oben genannte Erkrankungen?

—  Metforminhaltige Medikamente sollten 48 Stunden vor der Untersuchung abgesetzt werden

— ,Calcium-Antagonisten® sollten 72 Stunden vor der Untersuchung, nach Riicksprache mit dem behandelnden
Arzt, abgesetzt werden

Fur Frauen:
0 Ja O Nein Sind Sie schwanger?
00 Ja O Nein Stillen Sie?

Bitte wenden!
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DIAGNOSE

ZENTRUM CT
BRIGITTENAU
NaM .
[0 Ja [J Nein TraumaWann ... Was ..o
[J Ja [J Nein Tumor Operiertam ..........cocviiiiiinenenns
0 Ja O Nein Therapie
[0 Chemo ............... O lmmun .......oo..ee.e. 00 Hormon ................
00 Bestrahlung ......... O Antikorper ............ O Andere .................
0 Ja O Nein Erstuntersuchung
| Therapie seit der letzten Untersuchung: ..o
1 Vorbefunde vorhanden?
"I Vorbilder eingespielt?
00 Ja O Nein Niere / Nebennieren operiert
0 Zyste ...covvennee [0 Dialyse ..........c.c.euee. [0 Doppelniere ..................
0 Stein ............... O Nierenversagen......... O BlutimHarn ..................
[J Ja [J Nein Herzoperation
0 Stent 0 Bypass 0 Herzschrittmacher
[0 Ja [J Nein Schilddrise operiert
[0 Hashimoto ............... [0 Resektion ............... [ Teilresektion ........
O Knoten ......c.oooeveeen. O Kropf .ovvviiiens 00 Euthyrox .............
[J Thiamazol ............... O Thyrex ..o.oooevevenenanns [0 Andere ................
[0 Ja [J Nein Rauchen Sie? Wie viele ..................... Seit wann nicht mehr ..........................
00 Ja O Nein Appendektomie / Entfernung des Blinddarms
00 Ja O Nein Cholezystektomie / Entfernung der Gallenblase
[J Ja [J Nein Hysterektomie / Entfernung der Gebarmutter
[0 Ja [J Nein Ovarektomie / Entfernung des Eierstockes
[0 Ja [ Nein Prostatektomie / Entfernung der Prostata

Durch meine Unterschrift bestétige ich, dass ich den Text dieses Formulars gelesen, verstanden und die
mich betreffenden Fragen nach bestem Wissen beantwortet habe. In einem personlichen Gesprach sind
meine weiteren Fragen ausreichend beantwortet worden. Ich stimme der Durchflihrung der

vorgeschlagenen Untersuchung zu.

Datum

Vom DZB auszuftllen:

Unterschrift Patient:in/ gesetzl. Vertreter:in

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift MTD
Blutbefund: Krea: mi/dl GFR: TsH: puU/mi
Datum Blutbefund:
KM-Allergie 0Ja [0 Nein Prophylaxe:
Venflon: 0Ja [0 Nein gelegtvon: .~~~
KM:
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