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Hinweise fiir Patienten E-Mail: uwe.keske@marienhospital-buer.de
zur Kontrastmittelgabe

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Ihr behandelnder Arzt hat Sie zu uns mit der Bitte Uberwiesen, eine Rontgenun-
tersuchung mit Kontrastmittel durchzufiuhren. Hierbei kann es je nach zu untersu-
chendem Organsystem und zu beantwortender Fragestellung sinnvoll oder sogar
erforderlich sein, ein intravenoses Kontrastmittel zu verabreichen.

Bei dem Kontrastmittel handelt es sich um ein jodhaltiges Rontgenkontrastmittel,
das uber eine Armvene appliziert wird. Dieses Kontrastmittel wird zumeist sehr
gut vertragen. Bei den selten auftretenden unerwtinschten Wirkungen handelt es
sich Uberwiegend um vortbergehende Stérungen des Wohlbefindens. So kénnen
z.B. ein Warmegefiihl sowie Schwindel oder eine leichte Ubelkeit auftreten.
Hautrétung, Quaddelbildung und Juckreiz sind die haufigsten allergischen Reakti-
onen. In sehr seltenen Fallen kann es jedoch auch zu einer Atemwegs- oder
Herzkreislaufbeteiligung kommen. Wahrend der Untersuchung stehen wir in stan-
digem Kontakt mit Ihnen und es konnen sofort die erforderlichen medizinischen
MalRnahmen zur Behandlung einer Unvertraglichkeit eingeleitet werden.

Bitte seien Sie durch diese Aufklarung nicht beunruhigt. Wir sind heute im Sinne
der Wahrung Ihrer persodnlichen Rechte gehalten, Sie Uber mdgliche Komplikatio-
nen zu informieren und bendtigen zur Kontrastmittelgabe Ihr Einverstandnis.

Nach Abschluss der Untersuchung empfehlen wir Ihnen, noch einige Zeit im War-
tebereich Platz zu nehmen, da Unvertraglichkeitsreaktionen auch verzogert auf-

treten konnen.

Bitte wenden!
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Zuvor bitten wir Sie noch, einige Fragen zu beantworten. Bitte kreuzen Sie an:

Ja Nein
e Haben Sie bei einer friheren Rontgenuntersuchung be- O O
reits ein Kontrastmittel erhalten (z.B. Herzkatheter, Bein-
venendarstellung)?
e Sind hierbei Zeichen einer Unvertraglichkeit aufgetreten? 0
e Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt (Heuschnupfen, Asth- O

ma)?
e |st bei Ihnen eine Nierenfunktionsstérung bekannt?
e Ist bei Ihnen eine Schilddriisenerkrankung bekannt?

e |st bei lhnen eine Zuckerkrankheit bekannt (Diabetes)? 0
Nehmen Sie ein Metformin-haltiges Arzneimittel?

e Leiden Sie an einer bosartigen Bluterkrankung (Plasmozy- [ O
tom)?

e Leiden Sie an einem akuten oder chronischen Infekt (He- [ O
patitis, Tuberkulose, HIV oder AIDS)?

e Konnten Sie schwanger sein? 0 O

Notizen des aufklarenden Arztes:

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Ruckfragen wurden mir be-
antwortet. Ich stimme der Untersuchung mit intravenésem Kontrastmittel zu.

Datum: Patient:

Arzt: Zeuge:

Als Erziehungsberechtigter bzw. Vormund stimme ich der Untersuchung meines Kindes
zu und erklare hiermit, dass eine Einwilligung meines miterziehungsberechtigten Part-
ners als gegeben vorausgesetzt werden kann.

Erziehungs-
Datum: berechtigter:

Arzt: Zeuge:




