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Patienteninformation ' L‘

Interventionelle Computertomographie MERIAN ISELIN
Radiologie

Erkldrung zur Untersuchung

Die Computertomographie ist eine spezielle Rontgenuntersuchung, bei der die zu untersuchende Kérperregion
als Querschnittsbild dargestellt wird. Interventionell bedeutet eingreifend, d.h. es erfolgt eine Behandlung.
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Die Behandlung erfolgt in Bauchlage auf einer Liege, die sich langsam in den Computertomographen hinein
bewegt. Wahrend des Eingriffes bleiben Sie bitte ganz ruhig und entspannt liegen.

Schmerztherapie

Akute oder chronische Schmerzzustande kénnen durch das gezielte Einspritzen eines schmerz-, oder entziin-
dungshemmenden Medikaments behandelt werden. Rlickenschmerzen, die von einer Erkrankung der Wirbelsaule
bzw. Bandscheibe stammen, kénnen durch die Injektion eines Medikaments dicht an die gereizten Nerven-
wurzeln und Wirbelgelenke behandelt werden.

Komplikationen

Kein arztlicher Eingriff ist vollig frei von Risiken!
Trotz grosster Sorgfalt kann es wahrend oder nach dem Eingriff in Einzelfdllen zu Komplikationen kommen,
die ggf. eine sofortige Behandlung erfordern und in der Folge auch schwerwiegend sein kénnen.

Zunennen sind:

e Selten Bluterguss, Infektion, Entziindung
e Extrem selten Nervenwurzelverletzung, Lahmung

Bitte wenden
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Fragen zur Untersuchung

* Wurde bei lhnen schon einmal eine Computertomographie (CT) oder [] Nein [l Ja
Magnetresonanztomographie (MRT) der gleichen Koérperregion durchgefiihrt?
Wenn ja, wann und wo?

* Traten bei fritheren Untersuchungen mit Kontrastmittel bei lhnen Probleme auf? L] Nein Ll Ja

* Besteht eine Allergie (reagieren Sie tiberempfindlich auf bestimmte 1 Nein [l Ja
Medikamente, Pflaster, Latex, Jod oder ortliche Betdubungsmittel etc.)?

e liegt/lag bei Ihnen eine Schilddriisentberfunktion vor? 1 Nein [l Ja
* Besteht oder bestand eine wichtige Vorerkrankung? L] Nein [l Ja
* Nehmen Sie derzeit Medikamente oder haben Sie in den letzten 2 Wochen Medikamente [ Nein 0 Ja

genommen (z.B.blutgerinnungshemmende Mittel wie Marcoumar, Xarelto, Plavix,
Sintrom oder Aspirin)? Wenn ja, welche?

¢ Liegt eine erhohte Blutungsneigung oder eine Bluterkrankung vor L] Nein [l Ja
(z.B.Nachbluten nach Operationen, haufig blaue Flecken?

* Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft? [J Nein O Ja

e Stillen Sie? [J] Nein [ Ja

e \Wann ist |hr nachster Arzttermin?

Arztliche Anmerkungen zum Gesprdch (Risiken, Nebenwirkungen, Nachteile)

Einwilligungserkldrung

Uber die geplante Untersuchung hat mich Frau/Herr Dr.
in einem Aufklarungsgesprach ausfiihrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtigen Fragen stellen.

Ich habe keine weiteren Fragen. Ich willige hiermit in die geplante Untersuchung ein.
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