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Was ist MRT?

MRT oder auch Kernspintomographie ist eine moderne
Untersuchungs-Methode zur  Erkennung eventueller
krankhafter ~Verdnderungen. Der Magnet-Resonanz-
Tomograph erzeugt dabei in einem starken Magnetfeld
Uberlagerungsfreie Schnittbilder, z.B. vom Kopf, von der
Wirbelséule oder von Gelenken. Dabei werden keine
Réntgenstrahlen angewandt. Die Untersuchung ist
schonend und schmerzfrei.

Was mussen Sie vor der MRT-Untersuchung
unbedingt beachten?

Gegenstande aus Eisen und andere magnetische Metalle
(Uhr, Brille, Haarnadeln, Schmuck, herausnehmbare
Zahnprothesen, Horgeréte, Geld, Schliissel, usw.) stéren
das Magnetfeld. Alle diese losen Gegensténde dirfen Sie
auch aus Sicherheitsgriinden auf keinen Fall in den
Untersuchungsraum
mitnehmen. Kreditkarten und
andere digitale Datentrager
lassen Sie bitte in der Kabine,
da sie im Untersuchungsraum
vom  Magneten  geldscht
werden.

Wann darf keine MRT-
Untersuchung

Wie lange dauert eine MRT-Untersuchung?

In der Regel ca. 15 - 55 Minuten. Der Beginn und die
endgultige zeitliche Dauer der MRT-Untersuchung kann
jedoch vorher nicht auf die Minute festgelegt werden.
Manche Befunde erfordern einen hdheren Zeitaufwand,
um die Diagnose zu stellen. Im Tagesverlauf kommen
auBerdem im Untersuchungsprogramm einzelne akute
Notfalle dazu, denen wir gerecht werden missen.

Haben Sie bitte Verstandnis, wenn trotz sorgféltiger
Terminplanung Wartezeiten entstehen.

Ist eine Kontrastmittelgabe erforderlich?

Bei einigen Fragestellungen ist es notwendig, zur MRT-
Untersuchung Kontrastmittel zu verwenden. Diese
werden (ber eine Armvene gespritzt und in der Regel sehr

- gut vertragen. Die MRT-
Kontrastmittel sind ca. 10 Mal
besser vertraglich als jodhaltige
Kontrastmittel und konnen auch
bei bestehender  Jodallergie
(Allergie gegen Rontgen-
Kontrastmittel) eingesetzt werden.
MRT-Kontrastmittel werden 0ber
die Nieren innerhalb von 24
Stunden vollstandig

durchgefihrt werden?

Wenn Sie einen Herzschritt-
macher tragen, ist bei Ihnen
leider keine  MRT-Unter-
suchung moglich, da der Magnet die Funktion des
Herzschrittmachers stort. Bei metallischen Fremdkérpern
(Metallsplitter, Clips) im Gehirn, Augapfel, in der Lunge
oder nahe an Blutgefalen und bei Metall-Implantaten im
Mittel- oder Innenohr flihren wir eine MRT-Untersuchung
aus Sicherheitsgriinden unter Umstanden nicht durch.

Was erwartet Sie wahrend der
Untersuchung?

Zu Beginn der MRT-Untersuchung werden Sie auf einer
bequemen Liege gelagert und anschlieBend in die
Gehausedffnung des Magneten hinein gefahren. Um gute
Bilder zu erzielen, ist es sehr wichtig, dass Sie die
gesamte Zeit ruhig und entspannt liegen.

Wahrend der Untersuchung treten regelméBig laute
klopfende Gerdusche mit unterschiedlichem Rhythmus
auf. Gegen dieses Klopfen erhalten Sie von uns einen
Gehdrschutz. Sollten Sie sich wéhrend der Untersuchung
nicht wohl fuhlen, kdnnen Sie sich durch Driicken des
Notballs bemerkbar machen. Auferdem beobachten wir
Sie die gesamte Untersuchung von unserem Bedienpult
aus.

ausgeschieden.

Koénnen bei einem MRT
Komplikationen auftreten?

Make-ups und Téatowierungen konnen vereinzelt zu
leichten Hautreizungen flihren. In sehr seltenen Féllen
kann es bei der Verwendung von Kontrastmitteln zu
leichten allergiedhnliche Hautreaktionen mit Unwohlsein
kommen. In extrem seltenen Fallen (ca. 1:8.000.000)
kdnnen ernstere allergische Reaktionen auftreten.

Was muss ich nach der Untersuchung
beachten?

Nach Ende der Untersuchung sind vom Patienten keine
besonderen VerhaltensmaRregeln zu beachten.
Ausnahme: Nach der Gabe eines Beruhigungsmittels
mussen Sie das Steuern eines Kraftfahrzeuges und die
Arbeit an gefahrlichen Arbeitsplatzen bis 24 Stunden
nach der Untersuchung unterlassen. AuBerdem missen
Sie sich von einer Begleitperson aus der Praxis abholen
lassen.

Sollten Stunden oder Tage nach der Untersuchung
Hautausschlag, Hautjucken, Ubelkeit oder Schmerzen
auftreten, suchen Sie bitte umgehend einen Arzt auf!



Was der Arzt unbedingt wissen muss:

Beantworten Sie die nachfolgenden Fragen bitte sehr
sorgfaltig und fullen Sie das Formular vollstandig aus!
Zutreffendes ggf. ankreuzen oder unterstreichen!

Beschreiben Sie zundchst anhand der folgenden
Checkliste lhre Beschwerden, Schmerzen oder Miss-
empfindungen im zu untersuchenden Bereich.

Welcher Korperteil wird heute untersucht?
o links O rechts

Bezeichnung:

Wo sind die Beschwerden genau?

Hatten Sie am heute zu untersuchenden Korperteil /
Kdrperabschnitt einen Unfall?

Oja O nein
Wenn ja:

Was fir einen Unfall?

Wann?

Wurden Sie am heute zu untersuchenden Korperteil/ -
abschnitt bereits operiert? (auch Minimal-Chirurgie,
Gelenkspiegelung)

Oja O nein
Wenn ja:
Welche OP?

Wann?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Oja O nein

Anmerkungen zur Aufklarung:

Ist / war ein Organ an Krebs erkrankt?

Oja 0 nein
Wenn ja:
Welches?

o OP Wann?

o Strahlentherapie ~ Wann?

o Chemotherapie ~ Wann?

Haben Sie Metallteile in Threm K&rper?

(z.B. Clips, Metallsplitter, Granatsplitter,
medizinische Aggregate, Neurostimulatoren, Stents,
Ohrimplantate, Insulinpumpen, Zahnersatz etc.)?

Oja o nein
Wenn ja:
Was?

Haben Sie jemals Metallsplitter ins Auge bekommen?
Oja O nein

Bestehen bekannte  Allergien? (ggf. Allergiepass
vorlegen!)

Oja O nein

Kam es bei einer friheren MRT-Untersuchung zu
Unvertraglichkeitserscheinungen?

Oja O nein

Bei Frauen im gebéarféhigen Alter:
Konnten Sie schwanger sein?

Oja O nein
Stillen Sie?
Oja O nein

Einwilligungserklarung

Uber die geplante Untersuchung bin ich ausfihrlich informiert. Uber vereinzelt mogliche, spezielle Risiken wurde ich
aufgeklart. Ich versichere, dass ich die Fragen nach Metallteilen in meinem Korper vollstandig und sorgféltig

beantwortet habe.

Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich ausreichend aufgeklart und willige hiermit nach ausreichender Bedenkzeit
in die geplante Untersuchung ein. Falls eine Kontrastmittel-Gabe notwendig ist, bin ich damit ebenfalls einverstanden.
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