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Informierte Einwilligung des Patienten in die Untersuchung    
 

MAGNETISCHE RESONANZ   
   

 

 

Sehr geehrte Frau, sehr geehrter Herr, sehr geehrte Eltern, 

aufgrund der klinischen Untersuchung Ihres Gesundheitszustands / des Gesundheitszustands Ihres Kindes hat der 

behandelnde Arzt eine Magnetresonanztomographie (MR-Untersuchung) empfohlen. Dies ist eine der modernsten 

Untersuchungsmethoden, die derzeit die meisten Organe des menschlichen Körpers, einschließlich Gehirn, 

Wirbelsäule, Gefäße, Gelenke, Becken und Bauchorgane, untersuchen kann. Die Untersuchung basiert nicht auf dem 

Prinzip der Röntgenstrahlen. Bei der elektromagnetischen Energie, die bei der MR verwendet wird, wurden bisher keine 

schädlichen biologischen Wirkungen nachgewiesen. Dennoch vermeiden wir die Untersuchung von Schwangeren in 

den ersten drei Monaten der Schwangerschaft. Für die Durchführung des vorgeschlagenen medizinischen Eingriffs ist 

Ihre Einwilligung erforderlich. Um Ihnen die Entscheidung zu erleichtern, möchten wir Ihnen folgende Informationen 

geben. 

Grund für die Durchführung der Untersuchung: 

Ziel ist es, eventuelle Erkrankungen im untersuchten Bereich zu entdecken und zu beurteilen oder bereits bekannte 

Veränderungen zu kontrollieren und zu bewerten, um eventuelle weitere Untersuchungs- oder 

Behandlungsmaßnahmen zu planen. 

Alternativen (andere Möglichkeiten) der Untersuchung: 

Alternativen sind die Computertomographie (CT), die mit ionisierender Strahlung und einer höheren Häufigkeit 

allergischer Reaktionen bei der Verabreichung von Kontrastmitteln verbunden ist, oder, wo dies angemessen und 

möglich ist, die Ultraschalluntersuchung. Informationen darüber, ob die vorgeschlagene medizinische Maßnahme 

Alternativen hat und ob Sie die Möglichkeit haben, aus mehreren Alternativen zu wählen, wurden Ihnen/Ihrem Kind von 

Ihrem behandelnden Arzt, der diese medizinische Maßnahme empfohlen hat, mitgeteilt. 

Risiken und mögliche Komplikationen der Untersuchung: 

Die Untersuchung dauert in der Regel 15-45 Minuten. Während der Untersuchung kann eine Panikreaktion auftreten, 

d. h. Angst vor geschlossenen Räumen, Beklemmung, Beklommenheit, Unruhe. Derartige Beschwerden können Sie 

dem untersuchenden Personal mitteilen, indem Sie den Signalknopf drücken, den Sie während der Untersuchung in 

der Hand halten. Das Personal wird sich sofort um das akute Problem kümmern und kann Sie innerhalb weniger 

Sekunden aus dem Tunnel fahren. Die Untersuchung wird von starkem Lärm begleitet, der durch die 

Gerätekomponenten verursacht wird. Dieser Lärm ist normal und sollte Sie nicht beunruhigen. Gerne stellen wir Ihnen 

einen Gehörschutz zur Verfügung. 

In einigen Fällen ist die Verabreichung eines Kontrastmittels (Gadoliniumchelate, keine jodhaltigen Präparate) 

erforderlich. Daher ist es wichtig zu wissen, ob der Patient an einer längerfristigen Nierenfunktionsstörung leidet oder 

in der Vergangenheit eine allergische Reaktion auf ein Kontrastmittel hatte. Über die mögliche Verabreichung eines 

Kontrastmittels entscheidet der untersuchende Arzt (Radiologe). Nach der Verabreichung des Kontrastmittels können 

Kopfschmerzen, Übelkeit, kurzzeitiger Schwindel und Schmerzen an der Injektionsstelle auftreten. Sehr selten können 

allergische Reaktionen, Hautausschläge, Erbrechen, Atemprobleme, Schwellungen, Herzrhythmusstörungen und 

Nierenschäden auftreten. In seltensten Fällen kann eine schwere allergische Reaktion bis hin zur Lebensgefahr 

Nachname und Vorname des Patienten: 

 

Versicherung:  

 

Geburtsnummer (Versicherten-Nr.) / Geburtsdatum:  

 

Gewicht: 

 

Bei Minderjährigen oder Personen mit eingeschränkter Geschäftsfähigkeit füllt der gesetzliche Vertreter des Patienten das 
Formular aus. 
Gesetzlicher Vertreter des Patienten (Vorname, Nachname, Geburtsdatum, Verhältnis zum Patienten): 

 
U nezletilých osob či osob s omezenou svéprávností vyplní zákonný zástupce pacienta.  

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení, datum narození, vztah k pacientovi):  
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auftreten. Das Auftreten allergischer Reaktionen auf bei der Magnetresonanztomographie verwendete Kontrastmittel 

ist sehr selten. Unser Personal ist mit der Methodik zur Beherrschung allergischer Reaktionen vertraut. Falls Sie eine 

Allergie gegen Kontrastmittel haben, kann die MR-Untersuchung nativ, d.h. ohne Verabreichung eines 

Kontrastmittels, durchgeführt werden. Stillende Mütter sollten nach der Verabreichung eines MR-Kontrastmittels 

für 24 Stunden nicht stillen; es ist ratsam, vor der Untersuchung Muttermilch für diese Zeit vorrätig zu haben. 

Bitte betreten Sie den MR-Untersuchungsraum ohne metallische Gegenstände! Die MR-Untersuchung ist sicher. 

Sie kann jedoch gefährlich werden, wenn der Patient bestimmte metallische Geräte oder Gegenstände im oder am 

Körper hat. Daher ist es unbedingt erforderlich, vor der Untersuchung alles abzulegen, da sie sonst beschädigt werden 

können, bzw. Verletzungen des Patienten oder des Personals auftreten können. Das starke Magnetfeld kann die 

Funktion aller metallischen Gegenstände, die Ihnen funktionell bei einem chirurgischen Eingriff in den Körper 

eingesetzt wurden, stören oder deren Position verändern. Wenn Ihnen ein metallischer Gegenstand implantiert 

wurde, mit dem eine MR-Untersuchung möglich ist, muss dies von der Einrichtung, in der die OP durchgeführt 

wurde, bestätigt werden. 

Wenn Sie einen Herzschrittmacher, einen implantierten Defibrillator, ein Cochlea-Implantat 

oder Metallsplitter nach einem Unfall irgendwo im Körper haben, dürfen Sie nicht mit 

Magnetresonanztomographie untersucht werden! 

Bitte machen Sie unser Personal auf diesen Umstand aufmerksam! 

Vorbereitung auf die Untersuchung: 

Die Untersuchung wird in einem starken Magnetfeld durchgeführt, ist schmerzlos und erfordert fast keine spezielle 

Vorbereitung. Eine Ausnahme bildet die Untersuchung des Bauchraums und des Beckens, bei der empfohlen 

wird, vor der Untersuchung 3-4 Stunden nüchtern zu sein (d. h. keine Flüssigkeiten oder Speisen). Bei der MR-

Enterographie (Dünndarmuntersuchung) ist eine gründliche Darmentleerung vor der MR-Untersuchung 

erforderlich, daher ist es wichtig, eine mehrtägige Diät einzuhalten. Für die Untersuchung des Gehirns und des 

Gesichts erscheinen Sie bitte ohne Kontaktlinsen und ungeschminkt (ohne Wimperntusche, Make-up, Puder, 

Haargel, Lacke usw.). 

Ablauf vor und während der Untersuchung: 

Aus Gründen der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes müssen vor und während der MR-Untersuchung 

alle Anweisungen des untersuchenden Personals befolgt werden. 

Nach Betreten der Vorbereitungskabine legen Sie bitte Ihre Kleidung ab, um das Vorhandensein von metallischen 

Gegenständen im Magnetfeld auszuschließen. Legen Sie gleichzeitig Zahnprothesen, Hörgeräte, Prothesen, BH, 

Gürtel, Perücke, Haarnadeln, Haarspangen und Klammern usw., Münzen, Schlüssel, Uhren, Kreditkarten, Geldbörse, 

Brillen, Mobiltelefone, Piercings, Ringe und jeglichen Schmuck oder andere metallische Gegenstände ab. Falls eine 

Kontrastmittelgabe erforderlich ist, wird Ihnen eine Kanüle (ein Plastikschlauch) in die Vene gelegt, und das 

Kontrastmittel wird dann durch diese Kanüle verabreicht. Nach Abschluss der oben genannten Schritte werden Sie in 

den Untersuchungsraum gebracht, wo bereits das Magnetfeld wirkt. Der Assistent des Radiologen positioniert Sie dann 

auf dem Untersuchungstisch. Um oder unter dem zu untersuchenden Körperteil wird eine Spule platziert, die die Antwort 

vom untersuchten Gewebe empfängt. Danach werden Sie auf dem Bett in den Tunnel gefahren, was unangenehme 

Gefühle hervorrufen kann. Wir versichern Ihnen, dass der Tunnel durch einen Ventilator mit frischer Luft versorgt wird, 

das Personal Sie während der gesamten Untersuchung mit einer Kamera überwacht und Sie über ein Mikrofon mit ihm 

verbunden sind. Bei der Untersuchung von Bauchorganen werden Sie wiederholt aufgefordert, für kurze Zeit, etwa 15 

bis 20 Sekunden, den Atem anzuhalten. 

Jede Beschwerde kann dem untersuchenden Personal durch Drücken des Signalknopfes, den Sie während der 

gesamten Untersuchung in der Hand halten, gemeldet werden. Bleiben Sie während der gesamten 

Untersuchung ruhig liegen, bewegen Sie sich nicht, schnäuzen Sie sich nicht, kratzen Sie sich nicht und atmen 

Sie regelmäßig. Jede Ihrer Bewegungen macht die Untersuchung unbrauchbar. 

Bitte füllen Sie den folgenden Fragebogen wahrheitsgemäß aus. Eine "JA"-Antwort auf eine der unten aufgeführten 

Fragen bedeutet nicht, dass die Untersuchung nicht durchgeführt werden kann. Bei Unklarheiten und weiteren Fragen 

wenden Sie sich bitte an das Personal der MR-Abteilung. Bitte kreuzen Sie die Fragen auf dem Fragebogen nicht 

an! Schreiben Sie bitte eigenhändig das Wort "JA" oder "NEIN" auf jede Frage, je nachdem, was zutrifft. 
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 JA oder NEIN 

Trpíte klaustrofobií (strachem z uzavřeného prostoru)? / Leiden Sie an Klaustrophobie (Angst vor 
geschlossenen Räumen)? 

 

Máte v těle kardiostimulátor, elektrody, defibrilátor? / Haben Sie einen Herzschrittmacher, 
Elektroden oder einen Defibrillator im Körper? 

 

Máte v oku cizí kovové těleso? / Haben Sie einen metallischen Fremdkörper im Auge?  

Máte oční protézu? / Haben Sie eine Augenprothese?  

Máte v těle cizí kovové těleso (projektil, střepina, špona…)? / Haben Sie einen metallischen Fremdkörper 

(Projektil, Splitter, Span...) im Körper? 

 

Máte ušní sluchadlo? / Haben Sie ein Hörgerät?  

Máte implantovaný kochleární implantát (ušní protézu)? / Haben Sie ein Cochlea-Implantat 
(Ohrprothese) implantiert? 

 

Máte náhradu srdeční chlopně? / Haben Sie einen Herzklappenersatz?  

Měl/a jste v minulosti vážnou alergickou reakci? Pokud ano, uveďte podrobnosti: / Hatten Sie in der 
Vergangenheit eine schwere allergische Reaktion? Wenn ja, geben Sie bitte Details an: 
 
 

 

Měl/a jste již dříve aplikovanou intravenózně (nitrožilně) kontrastní látku při vyšetření MR? / Wurde 
Ihnen bei einer MR-Untersuchung schon einmal ein Kontrastmittel intravenös (in die Vene) 
verabreicht? 

 

Pokud Vám byla kontrastní látka pro MR již dříve aplikována, měl/a jste alergickou reakci? / Falls 
Ihnen bereits ein MR-Kontrastmittel verabreicht wurde, hatten Sie eine allergische Reaktion darauf? 

 

Máte v těle stimulátor (např. při Parkinsonově chorobě, stimulátor močového měchýře), neurostimulátor, 
biostimulátor nebo jiný elektronický strojek? Pokud ano, uveďte podrobnosti: / Haben Sie einen 
Stimulator (z. B. bei Parkinson-Krankheit, Blasenschrittmacher), Neurostimulator, Biostimulator oder ein 
anderes elektronisches Gerät im Körper? Wenn ja, geben Sie bitte Details an: 
 
 

 

Máte v těle kov po operaci páteře? Případně uveďte rok operace a lokalizaci: / Haben Sie Metall nach 
einer Wirbelsäulenoperation im Körper? Geben Sie ggf. das Jahr der Operation und die Lokalisation an: 
 
 

 

Jste po operaci umělého kloubu nebo máte v těle po operaci zlomeniny kosti nějaký kovový 
materiál (dlahu, dráty, šrouby)?  Připadně uveďte rok a specifikujte, o který́ kloub nebo kost se jedná: / 
Hatten Sie eine künstliche Gelenkoperation oder haben Sie nach einer Knochenbruchoperation 
metallisches Material (Platte, Drähte, Schrauben) im Körper? Geben Sie ggf. das Jahr an und 
spezifizieren Sie, um welches Gelenk oder welchen Knochen es sich handelt: 
 
 

 

Jste po operaci žlučníku (žlučových cest)? / Hatten Sie eine Operation an der Gallenblase (Gallenwegen)?  

Máte zavedené stenty (cévní výztuže)? Případně uveďte rok zavedení: / Wurden Ihnen Stents 
(Gefäßstützen) implantiert? Geben Sie ggf. das Jahr der Implantation an: 

 

Jste po operaci aneurysmatu (výdutě) a máte v těle cévní svorku? Případně uveďte rok: / Hatten Sie 
eine Aneurysma-Operation (Aussackung) und haben Sie eine Gefäßklammer im Körper? Geben Sie 
ggf. das Jahr an: 

 

Máte by-pass? / Haben Sie einen Bypass?  

Máte v těle cévní svorky nebo jiné předměty v cévách (např. embolizační materiál, spirály)  
po operaci? Případně uveďte rok a specifikujte lokalizaci: / Haben Sie nach einer Operation Gefäßklemmen 
oder andere Gegenstände in Ihren Blutgefäßen (z.B. Embolisationsmaterial, Spiralen)? Geben Sie ggf. das 
Jahr und die Lokalisierung an: 
 

 

Máte zavedený kavální filtr (filtr do dolní duté žíly)? / Haben Sie einen Kavalkatheter (Filter in der unteren 
Hohlvene)? 

 



Klinika JL-MR, s.r.o., V hůrkách 1296/10, Prag 5, 158 00, IdNr.: 08416150 

  

Seite 4 von 5 
 
 

 

Jste po transplantaci orgánu (jater, ledviny …)? / Hatten Sie eine Organtransplantation (Leber, 
Niere…)? 

 

Léčíte se s astmatem? / Werden Sie wegen Asthma behandelt?  

Trpíte sníženou funkcí ledvin? / Leiden Sie unter einer eingeschränkten Nierenfunktion?  

Máte zvýšený sklon ke krvácení nebo zvýšené srážlivosti krve? / Haben Sie eine erhöhte Blutungsneigung 
oder erhöhte Blutgerinnung?  

 

Máte zelený oční zákal-glaukom? / Haben Sie grünen Star (Glaukom)?  

Máte cukrovku? / Haben Sie Diabetes?  

Máte v těle či na těle nějaký jiný přístroj? Implantované pumpy (inzulínová, léky proti bolesti)? / Haben Sie 
ein anderes Gerät im oder am Körper? Implantierte Pumpen (Insulin, Schmerzmittel)? 

 

Máte v těle implantovaný monitor životních funkcí (např. srdeční monitor nebo nitrolebečního tlaku v 
lebce)? / Haben Sie einen implantierten Monitor der Vitalfunktionen (z. B. Herzmonitor oder 
Hirndruckmonitor)? 

 

Máte zubní protézu? / Haben Sie eine Zahnprothese?  

Máte fixní rovnátka? / Haben Sie eine feste Zahnspange?  

Máte magnetické řasy? / Haben Sie magnetische Wimpern?  

(Pro muže) Máte penilní implantát (protézu v penisu)? / (Für Männer) Haben Sie ein Penis-Implantat 
(Prothese im Penis)? 

 

(Pro ženy) Jste těhotná? Pokud ano, v jakém týdnu? / (Für Frauen) Sind Sie schwanger? Wenn ja, in 
welcher Woche? 

 

(Pro ženy) Kojíte? / (Für Frauen) Stillen Sie?  

(Pro ženy) Máte nitroděložní tělísko? / (Für Frauen) Haben Sie eine Spirale?  

 

Nach der Untersuchung: 

Nach Abschluss der Untersuchung werden Sie zurück in die Umkleidekabine gebracht. Bitte überprüfen Sie sorgfältig 

alle abgelegten Gegenstände, und anschließend können Sie nach Hause gehen. Nach einer Untersuchung mit 

Kontrastmittel wartet der Patient wegen einer etwaigen verzögerten allergischen Reaktion auf das Kontrastmittel noch 

20 Minuten im Wartezimmer. Sollten nach der Untersuchung mit Kontrastmittel erst nach Verlassen der medizinischen 

Einrichtung Symptome einer Allergie (Hautausschlag, Übelkeit, Atemnot) auftreten, informieren Sie bitte umgehend 

Ihren behandelnden Arzt oder den ärztlichen Notdienst. Nach einer Untersuchung mit Kontrastmittel ist auf eine 

ausreichende Zufuhr von Flüssigkeit zu achten, d. h. mindestens 2 Liter. Stillende Mütter unterbrechen das Stillen für 

24 Stunden nach der Verabreichung des Kontrastmittels, bis das Kontrastmittel aus dem Körper ausgeschieden ist. 

Die MRT-Untersuchung schränkt Sie/Ihr Kind in keiner Weise in Ihrem üblichen Lebensstil ein. 

Jegliche Probleme melden Sie bitte sofort unserem Personal. 

Nach der Untersuchung erfolgt die Verarbeitung der gewonnenen Informationen. Die schriftlichen Ergebnisse der 

Untersuchung werden nach ärztlicher Auswertung automatisch an den überweisenden Arzt gesendet. Bei Interesse 

senden wir Ihnen eine Kopie des Befundes nach Ausfüllen einer speziellen Einverständniserklärung auch an Ihre private 

E-Mail-Adresse. Achtung, die Einverständniserklärung muss persönlich in unserer Einrichtung ausgefüllt und 

unterschrieben werden. 

 

Erklärung des Patienten (oder seines gesetzlichen Vertreters) 

Ich, der/die Unterzeichnete, erkläre hiermit, dass ich rechtzeitig, ordnungsgemäß, verständlich und ausführlich über den 

Grund und die Art der Untersuchung sowie über alle oben genannten Fakten, einschließlich des Hinweises auf mögliche 

Risiken der medizinischen Maßnahme, mögliche Komplikationen und deren Lösung, informiert wurde. Ich wurde 

darüber belehrt, dass ich im Fall von Unwohlsein oder anderen Komplikationen während der Untersuchung den 

Signalknopf zur Verständigung des Personals verwenden soll. Mir wurden die möglichen Alternativen der Untersuchung 

und die möglichen gesundheitlichen Folgen, sofern die Untersuchung nicht durchgeführt wird, erklärt. Ebenso wurde 

ich mit den Regelungen nach der Untersuchung vertraut gemacht. Ich erkläre hiermit, dass ich den gesamten Inhalt 
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dieser Einverständniserklärung gelesen habe, die gegebenen Informationen verstehe und auch die Möglichkeit hatte, 

ergänzende Fragen zu stellen, die mir beantwortet wurden und ich habe diese Antworten verstanden. Ich erkläre hiermit, 

dass ich keine mir bekannten Informationen über meinen Gesundheitszustand (über den Gesundheitszustand der von 

mir vertretenen Person) verschwiegen habe, welche die medizinische Maßnahme negativ beeinflussen oder die 

Umgebung gefährden könnten, insbesondere durch die Verbreitung einer Infektionskrankheit. Ich erkläre hiermit, dass 

ich die in diesem Dokument gestellten Fragen wahrheitsgemäß beantwortet habe. Ich wurde über das Recht des 

Patienten informiert, das vorgeschlagene Verfahren abzulehnen oder die Einwilligung in die Untersuchung zu 

widerrufen. Ich nehme zur Kenntnis, dass ein eventueller Widerruf der Einwilligung unwirksam ist, wenn mit der 

Untersuchung bereits begonnen wurde und deren Unterbrechung eine ernsthafte Schädigung der Gesundheit oder 

Lebensgefahr des Patienten verursachen kann. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Untersuchung, wenn auch auf fachlich 

hohem Niveau, nicht das erwartete Ergebnis erzielen muss. 

Anhand der vermittelten Informationen und nach eigener Abwägung erteile ich hiermit meine freie und 

informierte Einwilligung zur: 

✔ Untersuchung mittels Magnetresonanztomographie (MRT) 

✔ etwaigen intravenösen Verabreichung eines Kontrastmittels 

Gleichzeitig stimme ich zu, dass weitere, hier nicht aufgeführte Eingriffe, Maßnahmen und weitere medizinische 

Leistungen ohne meine zusätzliche Einwilligung durchgeführt werden können, wenn dies zum Schutz meines Lebens 

und meiner Gesundheit oder des Lebens und der Gesundheit der von mir vertretenen Person notwendig ist und meine 

weitere zusätzliche Einwilligung nicht eingeholt werden kann. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Bildaufnahmen der 

Untersuchung in anonymisierter Form für Publikations- und Lehrzwecke verwendet werden können. Ich wurde darüber 

belehrt, dass bei einer solchen Verwendung keine persönlichen Daten (Name, Nachname, Geburtsdatum, 

Sozialversicherungsnummer) oder andere Merkmale, die eine nähere Identifizierung des Patienten ermöglichen 

würden, veröffentlicht werden. 

Ich erkläre, dass meine Deutschkenntnisse so gut sind, dass ich alles verstanden habe. 

Ergänzende Fragen des Patienten/gesetzlichen Vertreters oder andere Vermerke: 

 

 

 

Datum: _________, _____ Uhr             Eigenhändige Unterschrift des Patienten: ____________ 

 

Bei Minderjährigen oder Personen mit eingeschränkter Geschäftsfähigkeit. 

Datum:    Name und Unterschrift des gesetzlichen Vertreters/Vormunds: 

Wenn der Patient/gesetzliche Vertreter aufgrund seines Gesundheitszustands nicht unterzeichnen kann. Begründung, 

weshalb der Patient nicht unterzeichnen kann:  

Art der Willensäußerung:    

Datum:    Name des Zeugen und Unterschrift: 

 

Stempel und Unterschrift des radiologischen Assistenten, der die Belehrung vorgenommen und die Antworten auf die Fragen 
kontrolliert hat: ________________________________________ 


