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Einverstandniserklarung

MRT-Untersuchung (ggf. mit Kontrastmittel)

Wir erklaren uns damit einverstanden, dass bei unserem Kind
NamME, VOrNGME ettt ecsresesiesestesesssesssssesssssssssnns

GeburtsdatUm
eine MRT-Untersuchung durchgefthrt wird.
Es handelt sich dabei um eine Spezialuntersuchung ohne Strahlenbelastung.

Bei einigen Untersuchungen ist es erforderlich, dass fir die Aufnahmen Kontrastmittel in die Vene injiziert
wird. Das Kontrastmittel ist sehr gut vertraglich.

Nur in ganz seltenen Féallen kann es zu Reaktionen wie:
e Hitzewallungen

e Ubelkeit
e Erbrechen
kommen.

Noch seltener sind allergische Reaktionen wie:
e Hautjucken

e Luftnot

e Pustelbildungen oder

e Kreislaufreaktionen.

Einwilligungserkldrung:

Die Informationen zum MRT habe ich gelesen und verstanden. Uber die Untersuchung ggf. mit
Kontrastmittelgabe und mégliche Risiken und Komplikationen fiihle ich mich ausreichend aufgekldrt. Ich willige
in die Untersuchung ein und bin damit einverstanden, dass das Legen von Zugdngen sowie die
Kontrastmittelgabe durch das medizinische Assistenzpersonal erfolgt.

Bei weiblicher Patientin im gebdrféhigen Alter: Ich bestditige, dass bei meiner Tochter keine Schwangerschaft
vorliegt.
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