ZUGER Kantonsspital

Radiologie

Patientenaufklarung / Deutsch

Sie wurden von lhrer Arztin/lhrem Arzt fur eine Computertomografie-Untersuchung angemeldet. Die
Computertomografie ist eine spezielle Form der Réntgenuntersuchung, die eine Uberlagerungsfreie
Darstellung der Organe, mit Hilfe der Schnittbildtechnik ermdglicht.

Vorbereitung

Je nach Fragestellung ist es notwendig, dass Kontrastmittel zum Einsatz kommt. Damit der Magendarmtrakt
gut beurteilt und vom restlichen Gewebe abgegrenzt werden kann, bekommen Sie 1-2 Stunden vor der
Untersuchung einen Liter Kontrastmittel zu trinken. Das getrunkene Kontrastmittel wird wieder normal tber
den Darm ausgeschieden.

Zur Beurteilung des Enddarmes wird moglicherweise unmittelbar vor der Untersuchung ein kleiner Einlauf
gemacht.

Damit die Durchblutung der Organe und der Gefasse dargestellt werden kann, braucht es zusatzlich noch
ein nierengangiges Kontrastmittel, welches tber eine Armvene in den Blutkreislauf gespritzt wird. Ausge-
schieden wird diese farblose Fliissigkeit Uber das Nierensystem. Um die Nieren zu entlasten, ist es wichtig,
dass Sie nach der Untersuchung viel trinken. Es ist Ublich, dass das nierengéangige Kontrastmittel ein
Warmegefuhl im Korper und Harndrang auslost. Beides verschwindet nach wenigen Sekunden wieder.

Durchfihrung der Untersuchung

Die eigentliche Untersuchung dauert zwischen 5 und 15 Minuten. Sie liegen auf einem Untersuchungstisch,
welcher mehrmals langsam durch den Computertomografen (Gantry) hindurchfahrt. Wahrend den
Aufnahmen ist es sehr wichtig, dass Sie sich nicht bewegen. Bei Untersuchungen von Herz, Lunge und
Bauchorganen werden Sie noch ein Atemkommando erhalten z.B. «Einatmen und die Luft anhalten... und
jetzt weiter atmen».

Um einen reibungslosen Untersuchungsablauf zu ermdglichen, bendtigen wir von Ihnen folgende
Informationen:

Name Vorname Geburtsdatum

Grosse (cm) Gewicht (kg)

1. st bei lhnen schon friher eine Computertomografie durchgefiihrt worden? OJa 0O Nein

2. Haben Sie schon friiher Réntgen-Kontrastmittel bekommen? OJa [ONein
Wenn ja, haben Sie es gut vertragen? ..o OJa [ONein

3. Haben Sie ein medizinisches Gerat im oder am KOrper?......ccccccvvviveeeniiieeeenns OJa 0O Nein

4. st bei lhnen eine Unvertraglichkeit/Allergie bekannt?..................cccccies O Ja 0[O Nein
LTAY L= T T = Y= (o =

5. Haben Sie Diabetes (erhdhten BIUtZUCKEN)?........ocviviiiiiiiieeeee OJa O Nein
Wenn ja, welches Blutzucker-Medikament nehmen Sie?...........ooccviiiveeneeenn.

6. Haben Sie eine Schilddriisen-Uberfunktion? .................cccoeeeiiieeiiiiieeeeinnn... OJa 0O Nein

7. Haben Sie eine bekannte Nierenerkrankung?..........ccccccooiiiiiiiiiiiiieennee e, OJa 0O Nein

8. Ist eine Infektionskrankheit bei Ihnen bekannt (Hepatitis, HIV+, TBC)?................ OJa 0O Nein

9. Besteht die Mdglichkeit einer Schwangerschaft?...........ccccoiiiiiiiiici OJa [ONein

Mit meiner Unterschrift gebe ich das Einverstandnis, dass das Zuger Kantonsspital notwendige medizinische
Informationen/Bilddaten bei Spitalern/Radiologie-Instituten/Arztinnen/Arzten, die in meine Behandlung
einbezogen sind, einholen bzw. an diese weiterleiten darf.
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