MRT-Terminvereinbarung fir Kinder unter 18 Jahren

(Dieses Formular lasst sich ganz bequem am Computer ausfillen und als PDF-Datei an MRT.Kinderradiologie@evkb.de schicken.)

Haben Sie einen Uberweisungsschein fir die MRT-Untersuchung von einer der folgenden Fachrichtungen vorliegen?

|:| Kinderarzt Dlnternist/ Hausarzt DKinderchirurg DOrthopéde
OJa O Nein = Bitte passenden Uberweisungsschein besorgen!
/ Info:

Personliche Daten des Kindes: Wenn kein Uberweisungsschein vorliegt oder keine
Name: passende Fachrichtung auf dem Uberweisungsschein

) zu finden ist, kénnen wir lhnen leider keinen Termin
Vorname: anbieten. Bitte besorgen Sie erst einen passenden
Geburtsdatum: . Uberweisungsschein.
GroBe: cm Gewicht: kg ,/ Wichtig:

) ) Bitte die Uberweisung einscannen oder abfotogra-

Kontaktdaten der Erziehungsberechtigten: fieren und der Antwort-Mail als Anhang beifuigen.
Handy-Nummer: Original-Uberweisungsschein und Krankenkassenkarte
Mailadresse: mussen zur Untersuchung mitgebracht werden

/ Wichtig: Fir eine MRT-Untersuchung ist es ganz besonders wichtig, ca. 20 Minuten ruhig liegen zu kénnen!

Meinen Sie, lhr Kind kdnnte es schaffen, die Untersuchungszeit Uber ganz ruhig liegen zu bleiben?

OJa @ Nein Bemerkung:

Woirden Sie bei Ihrem Kind eine der genannten Eigenschaften feststellen?

[ ]starke Angst [] Mangelnde Kooperationsbereitschaft
[JADHS [] Unkontrollierte Bewegungen
|:|Autismus |:| Erhdhter Bewegungsdrang / kann schlecht ruhig liegen

[IMuskelschwiche / Muskelhypotonie

Sonstige Eigenschaften, die verhindern kénnten, dass Ihr Kind 20 Minuten ruhig liegen bleibt:

Wurde Ihr Kind bereits am Herzen operiert?
O Nein OJa

Hat Ihr Kind Metall im Kérper? (Nach einer Operation, Verletzung, Tatowierung, ...)

O Nein OJa - Art-und Lagebeschreibung:

Welche Frage(n) soll(en) mit der MRT-Untersuchung beantwortet werden?

Hier ist Platz fur Ihre Bemerkungen und Hinweise:

/ Wichtig:

Bei Implantat oder
Metall im Korper bitte
Implantat-Ausweis,
Unbedenklichkeits-
bescheinigung und OP-
Bericht einscannen oder
abfotografieren und an
die Antwortmail als
Anhang beiftigen.
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