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Name: ............................................................. Vorname: ...................................................... 

Geburtsdatum: ............................................... Krankenversicherung: ................................... 

Postleitzahl: ................................................... Wohnort: ....................................................... 

Straße: .......................................................... Tel. (tagsüber): ............................................. 

Überweisender Arzt: ......................................................................................................... ........ 

Wann war die letzte Röntgenuntersuchung? ............................................................................ 

Waren Sie schon einmal bei uns?  nein  ja wann? ...................... 

 Frauen im gebärfähigen Alter: 

Besteht eine Schwangerschaft?     nein  ja 

  CT-Kontrastmitteluntersuchungen: 
 
Im Rahmen der bei Ihnen geplanten Computertomographie ist möglicherweise die intravenöse 
Gabe eines jodhaltigen Röntgenkontrastmittels erforderlich. Diese modernen Kontrastmittel 
werden im Allgemeinen gut vertragen. Bei Überempfindlichkeit (Allergie) kann es jedoch zu 
Brechreiz, Juckreiz, Hautausschlag u. ä. kommen, die von selbst wieder abklingen. 
 
Überempfindlichkeitsreaktionen einzelner Organe oder des Kreislaufs sind selten. Schwere, 
lebensbedrohliche Reaktionen sind extrem selten. 
 
Um das Untersuchungsrisiko möglichst gering zu halten, bitten wir Sie, uns folgende Fragen 
zu beantworten: 
 

  IIsstt  bbeeii  IIhhnneenn  eeiinnee  AAlllleerrggiiee,,  zz..BB..  HHeeuusscchhnnuuppffeenn,,  ÜÜbbeerreemmppffiinnddlliicchhkkeeiitt  ggeeggeenn  MMeeddiikkaa--  

mmeennttee  ooddeerr  NNaahhrruunnggssmmiitttteell  ––  iinnssbbeessoonnddeerree  JJOODD  ––  bbeekkaannnntt??  

  

 nein    ja ................................................................................................  
 
 

  SSiinndd  bbeeii  IIhhnneenn  sscchhoonn  RRöönnttggeennuunntteerrssuucchhuunnggeenn  mmiitt  KKoonnttrraassttmmiitttteell  dduurrcchhggeeffüühhrrtt  wwoorrddeenn  

((zz..  BB..  NNiieerreenn--  ooddeerr  GGaalllleennuunntteerrssuucchhuunnggeenn,,  CCoommppuutteerrttoommooggrraapphhiiee,,  GGeeffääßßddaarrsstteelllluunngg))??  

  

 nein    ja ................................................................................................  
wenn ja, welche? 

bitte wenden 



      
Patientenetikett 

 

 Falls ja, sind dabei Unverträglichkeiten 
aufgetreten? 
 

 nein   ja ................................. 
 
 

 Leiden Sie an einer der folgenden 
Erkrankungen? 
 

o Schilddrüsenüberfunktion     nein    ja 

o Nierenerkrankung      nein    ja 

o Herzerkrankung      nein    ja 

o Bluterkrankung (z.B. multiples Myelom)   nein    ja 

o Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)   nein    ja 
Wenn ja, welche blutzuckersenkenden 
Medikamente nehmen Sie ein? .............................................................. 

 
 

  Ich fühle mich ausreichend informiert und bin mit der Gabe eines intravenösen Röntgen- 
 kontrastmittels einverstanden. 
 

  IIcchh  lleehhnnee  ddiiee  GGaabbee  eeiinneess  RRöönnttggeennkkoonnttrraassttmmiitttteellss  aabb..  
 
München, den ...................................  Unterschrift: ......................................... 

  Privatpatienten:  
 
Für die Rechnungserstellung gelten die gesetzlichen Gebührenziffern bzw. Analogbewertung 
in der jeweils gültigen Fassung. 
Ich bestätige, dass die angegebene Krankenversicherung zum Zeitpunkt der Untersuchung 
uneingeschränkt besteht. 

Die vorstehend gemachten Angaben sind zutreffend. 

Datum: ......................................... Unterschrift: ................................................... 

  Fehlender Überweisungsschein: 
 
Hiermit verpflichte ich mich, den fehlenden Überweisungsschein innerhalb einer Woche nach- 
zureichen. Nach Ablauf dieser Frist ist die Praxis berechtigt eine Privatrechnung zu erstellen. 

Der überweisende Arzt ist über die heutige Untersuchung:    informiert und einverstanden 

           nicht informiert 

DDaattuumm::  ......................................................................................  UUnntteerrsscchhrriifftt::  ......................................................................................................  

Leistungserfassung: MTRA: ........................................................... 

1. Kontrastmittel:  

2.  nein       ja Typ: ................. ml ............... 

3. Dosis [cGy x cm]: ........................................... 

4. Archivierung: ................................................. 

5. Dokumentation:   Papier  Laserfilm  CD 

wenn ja, welche? 


