
Datum

_________

Nein

Ja       Nein

Entfernen Sie alle metallischen 
Objekte, bevor Sie den Untersu-

chungsraum betreten, 
insbesondere Smart Phone, 

Piercings, Uhr, Schmuck, 
Haarspangen, Schlüssel, Münzen, 

Kreditkarten, falsche Wimpern, 
usw.

Ja

Unterschrift Ärztin/Arzt

DatumJa    Nein

Sicherheitsfragebogen MRT 

  Gewicht:_________ Grösse :

Herzschrittmacher, Defibrillator, Hörgerät, Insulinpumpe, Dosiergerät für Medikamente, 
Implantierte Geräte, die empfindlich auf elektromagnetische Störungen reagieren: usw.

MRT (Kernspintomographie) verwendet ein starkes Magnetfeld, 
weswegen spezielle Sicherheitsvorkehrungen vor Betreten des 
Raumes getroffen werden müssen. Darum ist es wichtig, dass 
Sie diesen Fragebogen sorgfältig ausfüllen

Unterschrift Patient-in:

*Bitte geben Sie uns die Dokumente, die sich auf das implantierte Material beziehen.

12.Sind Sie Träger:in eines entfernbaren Aussen-Hörgeräts ?

13.Tragen Sie fixiertes oder entfernbares kieferothopädisches Material?

14.Tragen Sie einen Patch oder ein transdermales Pflaster (Hormon, Nikotin)?

Abteilung für medizinische 
Bildgebung

Geburtsdatum :

Datum :

Name :

==>   Herzvorrichtung
Schrittmacher?* Defibrillator?* Monitor?* (Zutreffendes unterstreichen)

==> Cochlea-implantat*

==> Neurostimulator* 

==> Bypassventil*

==> ständiger Venenzugang*

==> Herzklappe*
* Biologisch?*  Mechanisch?* (Zutreffendes unterstreichen)

1. Hatten Sie schon einmal eine MRT-Untersuchung ?

2. Leiden Sie an Nieren-Insuffizienz ?

3. Sind Sie möglicherweise schwanger ?

4. Tragen Sie Piercings (Metallklammern) in Ihrer Haut ?

5. Haben Sie möglicherweise eine Metallschicht implantiert erhalten (in die Augen,
in den Körper, …)?

6. Sind Sie Träger:in eines der folgenden Geräte:

7. Sind Sie Träger:in eines neurochirurgischen Klips für Hirnaneurisma?

8. Haben Sie eine Gelenkprothese ?

9. Haben Sie eine Insulinpumpe?

10.Haben Sie einen Sensor für Blutzuckerwerte?

11.Hatten Sie andere Operationen?

Wenn ja, welche und wann
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Vorname :
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