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NAME: e VOINAME: ...
Geburtsdatum: ... Krankenversicherung: ..........cccccceeveeeeeinnninnnns
Postleitzahl: ..........cccceeeiiiiiiii WORNOI: ...
SHrAR: Tel. (tagstber): ...
UDEIWEISENUET ATZE: .....oviieeceeeeee e e et e e e e e eeenanenann anaenn
Wann war die letzte RONIGENUNTEISUCNUNG? ........uiiiiiiiiiiiiiiie e
Waren Sie schon einmal bei uns? 0 nein 0dja WaNN? cceeiiiieneenn.

0 Frauen im gebarfahigen Alter:

Besteht eine Schwangerschaft? 0 nein Odja
0 CT-Kontrastmitteluntersuchungen:

Im Rahmen der bei Ihnen geplanten Computertomographie ist moglicherweise die intravendse
Gabe eines jodhaltigen Rontgenkontrastmittels erforderlich. Diese modernen Kontrastmittel
werden im Allgemeinen gut vertragen. Bei Uberempfindlichkeit (Allergie) kann es jedoch zu
Brechreiz, Juckreiz, Hautausschlag u. &. kommen, die von selbst wieder abklingen.

Uberempfindlichkeitsreaktionen einzelner Organe oder des Kreislaufs sind selten. Schwere,
lebensbedrohliche Reaktionen sind extrem selten.

Um das Untersuchungsrisiko moglichst gering zu halten, bitten wir Sie, uns folgende Fragen
zu beantworten:

e Ist bei lhnen eine Allergie, z.B. Heuschnupfen, Uberempfindlichkeit gegen Medika-
mente oder Nahrungsmittel — insbesondere JOD — bekannt?

0 nein I T

¢ Sind bei Ihnen schon Réntgenuntersuchungen mit Kontrastmittel durchgefuhrt worden
(z. B. Nieren- oder Gallenuntersuchungen, Computertomographie, Gefal3darstellung)?

0 nein I P

wenn ja, welche?

bitte wenden



e Falls ja, sind dabei Unvertraglichkeiten
aufgetreten?

0 nein - U

wenn ja, welche?

e Leiden Sie an einer der folgenden

Erkrankungen?
o Schilddrusenuberfunktion 0 nein Oja
o Nierenerkrankung 0 nein O ja
o Herzerkrankung O nein 0ja
o Bluterkrankung (z.B. multiples Myelom) 0 nein 0 ja
o Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) 0 nein Oja

Wenn ja, welche blutzuckersenkenden
Medikamente NENMEN SIE CINT ...oneeiee e e,

0 Ich fihle mich ausreichend informiert und bin mit der Gabe eines intravendsen Réntgen-
kontrastmittels einverstanden.

0 Ich lehne die Gabe eines Rdntgenkontrastmittels ab.

MUnchen, den .......ccooeevvvvivieiiiiniiinn. unterschrift: ....oooeevviviiieeeeee e,

O Privatpatienten:

Fur die Rechnungserstellung gelten die gesetzlichen Gebuhrenziffern bzw. Analogbewertung
in der jeweils gultigen Fassung.

Ich bestétige, dass die angegebene Krankenversicherung zum Zeitpunkt der Untersuchung
uneingeschrankt besteht.

Die vorstehend gemachten Angaben sind zutreffend.

DatuUm: e UNLErsChrift ..o

0 Fehlender Uberweisungsschein:

Hiermit verpflichte ich mich, den fehlenden Uberweisungsschein innerhalb einer Woche nach-
zureichen. Nach Ablauf dieser Frist ist die Praxis berechtigt eine Privatrechnung zu erstellen.
Der Uberweisende Arzt ist Uber die heutige Untersuchung: 0O informiert und einverstanden

0 nicht informiert

Datum: .......oooiiiiiiiiinninnneenneennenns UNEErsChNft: .. ...cviiiiiiiiiiiiiiiiciiiaciineeeeeeeees
Leistungserfassung: MT RA . e
1. Kontrastmittel:

2. DOnein Oja  Typ: cceeeeeeennn.. ml............
3. DOSIS [CGY X CMY: oo
4. ATCNIVIEIUNG: ..
5. Dokumentation: 0O Papier O Laserfim 0OCD




