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MR = DiaCura

Liitfen kendi giivenliginiz ve miimkiin olan en yiiksek muayene fadiologie
kalitesi icin asagidaki sorulan yanitlayin.

Liitfen yaninizda getirdiginiz bulgulari, CD-ROM‘lar1 ve réntgen
filmlerini resepsiyona teslim edin!

Soyisim: isim: Dogum tarihi:

Telefon: Viicut agirhg: Boy:

1. Genel sorular

Asagidakilerden birini kullaniyor musunuz? [ ] Kalp pili [ ] Defibrilator [ | Olay kaydedici [ | Yapay kalp kapakeigi
[ ] Sant [ ] isitme cihazs [ ] Metal parcalar [ | Manyetik implantlar [ ] Klipsler [ ] i¢ kulak implanti

[ ] Norostimiilator [ | Stentler [ | Metal parcaciklani [ | Manyetik olarak tutturulmus dis protezleri

[] Diyabetik sensor [ | insiilin pompasi [ ] Diger

Cevabiniz evet ise, ne zamandan beri?

Viicudunuzda [ ] piercing ve/veya [ | dovme var mi? hayir []
Klostrofobiniz (kapali alanlarda korku) var mi? evet[ | hayir[]
Muayene edilecek bolgeden daha dnceleri hic ameliyat oldunuz mu? evet[ ] hayir[ ]
Bilinen herhangi bir alerjiniz var mi? evet[ ] hayir[ ]
Evet ise, hangisi?
Onceki MR tetkiklerinde kontrast madde uygulamasiyla ilgili herhangi sorun yasandi mi? evet[ | hayir[_]
Diyaliz gerektiren bobrek yetmezliginiz var mi? evet[ | hayir[]
Bilinen bir tiimér hastaligimz var mi/gegmiste oldu mu? evet[ | hayir[]
Bulasici hastahidimz/kronik rahatsiziigimiz var mi/gegmiste oldu mu? evet[ ] hayir[ ]

(6rnegin HIV, hepatit tliberkiiloz veya romatizma)
Evet ise, hangileri?

Kadinlar igin: Su an icin hamilelik ihtimali var mi? evet[ ] hayir[_]

2.V. Sosyal Giivenlik Kanunu’nun (SGB) 73. maddesi 1b fikrasina gére goriintiilerin, bulgularin ve bu yonde taleplerin iletiimesine dair onay:

Baska yerlere iletilme
Bulgularimin ve goriintiilerimin havale eden doktorlara iletilmesini kabul ediyorum. evet[ | hayir[]

Bulgularimin ve goriintiilerimin tedavime devam edecek olan doktorlara iletilmesini kabul ediyorum. evet |:| hayir |:|

Aile doktorum (liitfen doldurun):

Buna ek olarak, Yasal Saglik Sigortasi Hekimleri Birligi tarafindan rastgele kalite denetimleri gergevesinde gdriintiileriniz, bulgulariniz ve varsa tedavi evraklariniz talep edilebilir. Bunun igin sizden ayrica onay
alinmasina gerek yoktur.

Talepler

DiaCura Radyoloji Merkezi’nin tibbi teshis gercevesinde beni tedavi eden doktorlardan bilgi ve gériintii verileri almasini kabul ediyorum. evet |:| hayir |:|

Bu onayimi istedigim zaman yazili olarak veya 09561/231000 numarali telefonu arayarak iptal edebilirim.
AB Genel Veri Gizliligi Yonetmeligi'nin (EU-DSGVO) 13. maddesine gdre verilerin korunmasi hakkinda daha fazla bilgiyi internet sitemizde bulabilirsiniz: www.diacura.de

Sadece is kazalari/okul kazalari/ise gidip gelirken yasanan kazalar icin (meslek kaza sigortasi iizerinden):

DiaCura Radyoloji Merkezi kaza sigortasi kurumlarina bilgi vermekle yiikiimltidiir ([SGB X] 100. maddesi, [SGB VII] 201. maddesi ve doktorlar ile kaza sigortasi kurumlari
arasindaki sozlesmenin 46. maddesi uyarinca). Kaza sigortasi kurumlari DiaCura‘dan veri talep edebilirler SGB VII (199, 201. maddeleri, SGB X 67a maddesi uyarinca).
Yasal diizenlemelere dayanarak meslek kasa sigortanizdan iletilen veriler hakkinda bilgilendirilmeyi talep edebilirsiniz.

Tarih Hastanin imzas| Tarih Resit olmayan hastalarda veli veya yatili hastalarda

ndbetci doktor (hasta kayitlarina gore eksiksiz bilgiler)
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Lutfen sadece okuyun!

Muayene ve ila¢ uygulanmasina dair onay
(Asadidaki bilgileri sizinle birlikte dolduracagiz)

ONEMLI:
Muayeneye baslamadan énce sabit olmayan tiim metal nesnelerin
cikariimasi gerekir. Buna sac tokalar, cikarilabilir takma disler, takilar,

gozliikler, anahtarlar, saatler, isitme cihazlari, cep telefonlari ve otopark,
cek veya kredi kartlari da dahildir.

3. Bilgilendirme

= DiaCura

Radiologie

(] Planlanan muayene: Manyetik rezonans tomografisi
(] Planlanan veya olasi gerekli kontrast madde/ilagc uygulamasi

[] Kontrast maddenin (KM) ve bir anti-alerjik maddenin uygulanmasi, (kontrast madde reaksiyonlari belirirse)
[] Klostrofobime karsi sakinlestirici verilmesi (Midazolam)

Bana Midazolam veya anti-alerjik ila¢ verildiginde oniimiizdeki 24 saat icerisinde siirlicil
olarak trafige katimamam gerektigini biliyorum.

(] Belirli karin muayeneleri sirasinda bir bagirsak gevsetici (Buscopan) uygulanmasi.

(] Planlanan muayene ile ilgili bilgi sayfasini okudum ve anladim.

Muayenenin olasi kontrendikasyonlari ve yan etkileri ile planlanan ilag uygulamasi hakkinda bilgilendirildim
ve doktor tarafindan ilaveten sozlii bilgilendirme yapiimasindan feragat ediyorum.

evet[ ] hayir[]

evet[ | hayir[ ]

4. Onay

Planlanan muayenenin yapilmasini onayliyorum.

Gerektiginde kontrast madde/ila¢ uygulanmasini kabul ediyorum.

Resit olmayanlar igin: Veli olarak gocuguma ila¢ uygulanmasini ve muayeneyi kabul ediyorum.

evet[ ] hayir[ ]
evet[ | hayir[]
evet[ | hayir[]

Tarih Hastanin imzasi Tarih Resit olmayan hastalarda velisi

Hasta bilgilendirilme yeterliligine sahip degil / Muayene tibbi agidan gerekli.

Tarih Yatili hastalarda ndbetci doktor

Bu bilgilendirme formunun bir ¢iktisini almak istiyorum

evet[ ] hayir[ ]

evet[ ] hayir[]

Calisanin imzasi:

AH MTRA Doktor




