
 

 

 

 

Aufklärungsbogen Computertomographie (CT) 
 

Name: _______________________________________   Geb.- Datum: _________________ 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

um die Risiken bei einer Untersuchung mit Kontrastmittel abschätzen zu können, bitten wir 
Sie, die folgenden Fragen mit Ja oder Nein zu beantworten. 
 

1. Besteht eine Allergie (z.B. Heuschnupfen, Asthma),  
Überempfindlichkeit gegenüber Medikamenten, Nahrungsmitteln, 
Pflaster oder örtlichen Betäubungsmitteln?    Ja     Nein   
 

2. Wurde Ihnen schon jemals ein Röntgenkontrastmittel gespritzt? 
(z.B. bei einer Gefäßdarstellung, Herzkatheter, Nieren-Röntgen)  Ja     Nein 
 

3. Sind bei früheren Röntgenuntersuchungen mit Kontrastmittel 
Hautausschlag, Kreislaufreaktionen oder Juckreiz aufgetreten?  Ja     Nein 
 

4.    Haben Sie eine Schilddrüsenerkrankung?      Ja     Nein 

Wenn JA, welche?_________________________________________________________

 

       Nehmen Sie Medikamente für die Schilddrüse ein?    Ja     Nein 

      Wenn JA, welche?_________________________________________________________

5. Haben Sie Diabetes („Zuckerkrankheit“)?     Ja     Nein 

Nehmen Sie Medikamente dagegen ein?      Ja     Nein 

     Wenn JA, welche___________________________________________________________

6. Ist bei Ihnen eine Einschränkung der Nierenfunktion bekannt?  Ja     Nein 

7. Haben Sie eine Hepatitis oder eine andere Infektionskrankheit (z.B. HIV)? Ja     Nein 

8. Bestehen bei Ihnen sonstige Begleiterkrankungen
(z.B. Tumorerkrankungen, Gicht ect.)?      Ja     Nein 

Hier geben Sie bitte Ihre Begleiterkrankungen an:
 
 
    

9. Ihr Gewicht: _________ kg, Größe: _________ cm 

10.  Für Frauen im gebärfähigen Alter: Sind Sie schwanger oder stillen Sie?  Ja     Nein  

Für weitere Auskünfte stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung. Sollten Sie vor der Untersuchung 
mit einem Arzt sprechen wollen, teilen Sie dies bitte an der Anmeldung mit. 
 

Ich habe das beiliegende Infoblatt zur Computertomographie (liegt im Warteraum) gelesen. 
Durch meine Unterschrift gebe ich das Einverständnis zur Untersuchung.  

Ich möchte eine Kopie dieses Aufklärungsbogens erhalten (gemäß dem § 630 e BGB, 
welches am 26.02.2013 in Kraft getreten ist, sog. Patientenrechtegesetz). Ja     Nein  
 
 

Datum   Unterschrift Patient/-in bzw. des/der Erziehungsberechtigten 
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