Nwms, ®amunus (Name/Vorname):
Jara Poxnenns (Geburtsdatum):
Macca tena (Koérpergewicht):

Konrakrasrii renedon (Telefonnummer):

IIpoueaypa MPT npoTuBonoKasaHa nagyeHTaM C KApAUOCTUMYIATOPOM!
Kein Zutritt fiir Schrittmacherpatienten!

OTMeTbTe NOAXOAIIE MYHKTBI (Zutreffendes bitte ankreuzen):

YcTaHOBJIEH JIM Y Bac BOAUTEAb pPUTMa (KapAHUOCTUMYJIATOP)? Hao Het O
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? (Ja) (Nein)

HocuTe jiu BbI nomily AJjd MeaAnKaMeHTOB HUJIN CTHMy.IIHI.IHOHHbIﬁ BOH,EL?
Haben Sie eine Medikamentenpumpe oder eine Stimulationssonde? Jao Her O

EcTb an Y BacC B TeJie MeTaJlJl, IPOTEe3bl, MAriuThbl, ME€TaJIJINY€CKHE€ 3aHO3bl, ME€TaJIJINYECKH E

OCKOJIKM (B T.Y. B pe3y/ibTaTe KOHTY3HH), COCYAUCTbIE 3a>KUMbI? Hao Her O
Haben Sie Metall, Prothesen, Magneten, bewegliche Metallsplitter oder Gefafclips im Korper?

[IpoBOAUIUCE /1 BaM OllepalUy Ha rOJI0Be UM Ha cepALe? Jao Her O
Wurden Sie am Herzen oder am Kopf operiert?

EC/IU 13, YKAKUTE JATY: ooreerererrensessssessssssssesssssessessssessesssessenens

Wenn ja, wann:

[IpoBoauach ik BaM apTPOCKONUs (Hanp. KOJIeHHOro cycTaBa)? Hao Hetr o
Wurde eine Arthroskopie (z. B. am Knie) durchgefiihrt?

EC/IM 13, YKQKUTE JATY: coreerreeererresessressesessssessssssssssessssssssesssnes

Wenn ja, wann:

BblIM WK ecTh J1M ¥ Bac TsKésble 3a001eBaHUA? Hao Hetr O
Haben oder hatten Sie eine bosartige Erkrankung?

Ectb 211 y Bac uHQekonHble 3a6oseBanus (BUY, l'enatut u ap.)? Jlao Hetr O
Besteht bei Ihnen eine Infektionskrankheit (Hepatitis,HIV o.a.)?

EcTb /14 y Bac TaTyupOBKH, TUPCUHT, TaTyax? Hao Het O
Haben Sie ein Tattoo, Piercing oder Permanentmakeup?

EcTb JiM y Bac a/lyiepruyv Wiy NOBbIIeHHAs YYBCTBUTEJNbHOCTb? Jao Hetr O
Ist eine Allergie (Uberempfindlichkeit) bekannt?

CtpajzaeTe Jiu Bbl 6POHXHAJILHOM acCTMOM WJIM 3a60JieBaHKEeM Mnovek?/la O Hetr O
Leiden Sie an Asthma bronchiale oder Nierenstérungen?

Jl151 2KeHIIMH: Bbl 6epeMeHHbI? HJao Her O
Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

A monyuns(a) ucyepnbIBAKIMK HHCTPYKTAXK U He UMelo 6oviblilie BonipocoB Jlao  Her O
Ich fiihle mich vollstdndig aufgeklart

Sl naro corsiacue Ha mpoBejieHUE 06C/IeJ0BaHUS Jao Her o




Ich willige in die Untersuchung ein

A Aalo CorjiaCrue Ha HCIIOJIb30BaHHWE€ KOHTPACTA
Jla o [IepeBepHuTe cTpaHuIly Hetr O
Ich bin mit einer Kontrastmittelgabe einverstanden

A Aadl0 CoryilaCrue Ha repenady pe3yjibTaTOB UCC/IEAO0OBAHUA HAallpaBUBUIEMY MEHA Bpady
Ich bin mit einer Befundiibermittlung an den iiberweisenden Arzt einverstanden Jao Het O

OnMUIIUTE CBOU KaJIOObI
Was haben Sie fiir Beschwerden?

Jata (Datum)
[Toanucek nayueHTa UM ONeKyHa [Toanucek Bpaya
Unterschrift Patient /Sorgeberechtigter Unterschrift Arzt



