PATIENTENETIKETT DIHG"USE
HAUS

CT FRAGEBOGEN

ANAMNESE Dieser Teil wird von einer AssistentIn ausgefiillt

Operation im Untersuchungsbereich? Wann?

Verletzungen/ Trauma? Wann?

Schmerzen? Wo genau? Seit wann?

Dosis (mGy/cm)

Um Komplikationen zu vermeiden, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

1. FUr Patientinnen: kénnten Sie schwanger sein? Oja O nein

2. Haben Sie eine der folgenden Untersuchungen schon einmal gehabt?

Nierenrontgen (iv Urografie) Oja O nein
Computertomografie Oja O nein
Darstellung der Beinvenen (Phlebografie) Oja O nein
GefaRrontgen (Angiografie/Cardangiografie) Oja O nein
3. Traten bei Ihnen nach Kontrastmittelgabe Nebenwirkungen auf? Wenn ja, welche? Oja O nein
Ubelkeit/Erbrechen/Wirgegefihl Oja O nein
Asthmaanfall /Atemnot Oja O nein
Hautausschlag Oja O nein
Krampfanfalle /Bewusstlosigkeit Oja O nein
Schattelfrost Oja O nein
4. Sind bei Ihnen folgende Erkrankungen bekannt?
Asthma Oja O nein
Allergien, die einer Behandlung bedirfen Oja O nein
des Herzens Oja O nein
der Niere/Nebenniere Oja O nein
der Schilddrise Oja O nein
Zuckerkrankheit Oja O nein
M. Kahler (multiples Myelom) Oja O nein

Im Fall von Diabetes, welche Medikamente nehmen Sie?

5. Liegt bei Ihnen eine HIV- und/oder Hepatitisinfektion vor? Oja O nein

6. Korpergewicht: kg Korpergrole: cm




DIRGNOSE

CT FRAGEBOGEN HAUS

Ich bestatige, dass ich den Text gelesen und verstanden habe.
Ich stimme der Durchfihrung der vorgeschlagenen Untersuchung und einer méglichen Kontrastmittelgabe zu.

Datum Unterschrift

ZUSTIMMUNG ZUR UBERMITTLUNG VON PERSONENBEZOGENEN DATEN

Die Resultate der heutigen Untersuchung bekommen Sie unabhdngig von Ihrer Zustimmung
wie gewohnt ausgehdndigt!

Ich bin damit einverstanden, dass die Bilder und Befunde der bei mir heute durchge- Oja O nein
fuhrten Untersuchung(en) auch bei den Spitdlern und Geriatriezentren des Wiener Kran-

kenanstaltenverbundes gespeichert werden, damit sie dort im Falle einer notwendigen

Behandlung meiner Person rasch abgerufen werden kdnnen.

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der bei mir heute durchgefiihrten Oja O nein
Untersuchung(en) auf Anfrage an den von mir genannten Arzt bzw. die Ambulanz per Fax
weitergeleitet werden.

Datum Unterschrift




