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AUFKLKRUNGSMERKBLATT flr die
intravenose Gabe von RONTGENKONTRASTMITTELN:

Jodhéiltige, nichtionische, nierengingige Kontrastmittel’

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Sie sind fir eine Untersuchung vorgesehen, bei der die Verabreichung eines Kontrastmittels geplant
ist bzw. im Rahmen der Untersuchung notwendig werden kann. Dabei wird Ihnen die
Kontrastmittelflissigkeit in die Vene verabreicht, um anatomische Korperstrukturen und eventuell
vorhandene krankhafte Veranderungen darstellen zu konnen. Durch das Kontrastmittel wird die
Aussagekraft der Untersuchung wesentlich verbessert.

An der Einstichstelle kann es - wie bei jeder Injektion - zu Schmerzen, einem BluterguB und sehr
selten zu einer Infektion kommen. Als bekannte Reaktion auf Kontrastmittel kann Warmegefihl
wihrend der Injektion oder auch ein bitterer Geschmack im Mund auftreten. Nach Verabreichung des
Kontrastmittels konnen auch Unvertraglichkeitsreaktionen auftreten: Selten kommt es zu einem
leichten Absinken des Blutdrucks und dadurch zu geringen Beschwerden, sowie Auftreten von Ubelkeit
oder Schmerzen. Sehr selten sind schwere Nebenwirkungen wie Atemnot, plotzlicher Blutdruckabfall,
Herzrhythmusstorungen oder Krampfe.

Selten kann es wahrend der Kontrastmittelinfusion in die Vene zum Kontrastmittelaustritt an der
Injektionsstelle in den Arm kommen. Dies filhrt zu einer schmerzhaften Schwellung, die manchmal
auch Uber Tage anhalten und eine Behandlung notwendig machen kann. Falls sie wahrend der
Kontrastmittelinfusion Schmerzen und eines Schwellung des Armes versplren, verstandigen Sie bitte
sofort, wahrend der Untersuchung, lhren Arzt.

Wissenschaftliche Untersuchungen” zeigen, daB ca. 97% der Patienten die Kontrastmittel-
Verabreichung gut vertragen. Die Haufigkeit von schweren Nebenwirkungen wird mit 0,04%
angegeben. Wie bei fast jedem medizinisch notwendigen diagnostischen Eingriff ist eine
lebensbedrohliche Komplikation moglich, jedoch auBerst unwahrscheinlich.

Das Risiko der Untersuchung ist daher sehr gering im Vergleich zum erzielten Nutzen. Sollten dennoch
Nebenwirkungen auftreten, steht arztliche Hilfe sofort zur Verfugung.

Um bei Ihnen ein moglicherweise bestehendes erhdhtes Risiko fir Kontrastmittel-Reaktionen besser
abschatzen zu konnen, bitten wir Sie, die angefiihrten Fragen durch Ankreuzen zu beantworten.

1. Wurde bei Ihnen eine der folgenden Untersuchungen schon einmal durchgefiihrt?

= Nierenrontgen (i.v.P.) Nein O Jal i
= Computertomographie (CT) Nein OJ JaO .
= Venendarstellung der Beine (Phlebographie) Nein OJ Jald i
= GefaBrontgen (Angiographie/Cardangiographie) Nein O Jad i

' Diese Angaben beziehen sich auf die 1998 in Osterreich zugelassenen nichtionischen nierengéngigen Kontrastmittel.
2 KATAYAMA-Studie. Bericht iiber die Sicherheit von Kontrastmitteln an Hand von 300.000 Fillen (Radiology 1990, 175, S. 621 — 628)




2. Haben Sie nach Kontrastmittelverabreichungen

Nebenwirkungen festgestellt? Nein O Jad .o
Wenn ja, welche?

« (belkeit / Erbrechen / Atemnot / Wiirgegefiihl Nein O Jald .
= Asthmaanfall Nein O Jald oo
= Hautausschlag Nein OJ Jald .o
= Krampfanfalle, BewubBtlosigkeit Nein OJ Jald i
= Schuttelfrost Nein O Jald i

3. Sind bei Ihnen folgende Erkrankungen bekannt ...

= Asthma? Nein O N - T I
= Allergien, die einer Behandlung bedurfen ? Nein O Jadd .ol
= der Niere / Nebenniere? Nein O N - T
= der Schilddruse? Nein O N - T I
= Zuckerkrankheit? Nein O N - T I

= Wenn ja, welche Medikamente nehmen Sie ?

....................................................................................................................

* M. Kahler (multiples Myelom)? Nein OJ Jald i

Durch meine Unterschrift bestatige ich, daB ich den Text dieses Formulares gelesen, verstanden und die mich
betreffenden Fragen nach bestem Wissen beantwortet habe. Ich stimme der Durchfuhrung der
vorgeschlagenen Untersuchung zu. In einem personlichen Gesprach sind meine weiteren Fragen ausreichend
beantwortet worden.

B>

Unterschrift der/des Patientin/en Name und Unterschrift des/der Arztes/in
bzw. des gesetzlichen Vertreters

Datum / Uhrzeit Name und Unterschrift der/des MTD

"~ Wir bitten Sie, dieses Formular vor der Untersuchung der/dem Assistentin/en zu iibergeben.

. i Name des/der Patienten/in:
Arztliche Anmerkungen zum Aufklarungsgesprach: :

.........................................................................

Der Patient stimmt der Untersuchungzu Ja O / Nein O

Im Fall der Ablehnung der Untersuchung wurde der/die Patient/in Uber die sich ergebenden maoglichen
[N P ol T = | U= T 0 0) U= o

Das Merkblatt ist auch im Internet abrufbar unter www.gerot.at und www.oerg.at

Dieses Aufklarungsmerkblatt wurde von folgender Arbeitsgruppe erstellt:
Prim. Dr. W. Kister - Prim. Univ.Prof. Dr. G. Mostbeck - S. Moritz-Kaisergruber, B.S., M.[.M.,- Univ.Prof. Mag.iur. Dr. H.Ofner (Institut
fiir Rechtsvergleichung) - Mag.iur. Dr.med. A. Resch-Holeczke - Univ. Prof. Dr. W. Schima

Die ORG befiirwortet diese Initiative zur verbesserten Patientenaufklarung.



