MAGNETNA REZONANTNA TOMOGRAFLJA
MAGNETRESONANZTOMOGRAPHIE (MRT

Informacija i anamneza za odrasle i mlade pacijente za pripremu za razgovor sa lekarom
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(I bez kontrastnog sredstva ohne Kontrastmittel
[ Isa kontrastnim sredstvom mit Kontrastmittel [_]oralno oral
[ Jintravenozno intravenss Ostalo Sonstiges:

Mpatientendaten: 1
L _J
dana (patum):

Deo tela koji se ispituje: zu untersuchende Korperregion:

Postovani pacijenti,

Kod Vas je planirana, radi detaljnijeg ispitivanja, magnetna rezonantna tomografija (MRT ili tzv. jezgrovna spintomografija). Dalje navedenim
tekstom Zelimo da obavestimo Vas i eventualno Vase bliznje o postupku i povezanim rizicima. Ovaj formular sluzi za Vasu pripremu za
razgovor sa lekarom (u daljem tekstu: lekar). Va$ lekar ¢e Vas informisati o neophodnosti ispitivanja i eventualnim alternativnim metod-
ama. Informisace Vas o specifi¢nim rizicima i mogucim komplikacijama. Molimo procitajte dalje navedene informacije i paZljivo popunite

obrazac. Podrazumeva se da ¢e Vasi podaci biti obradeni poverljivo.

Lekar ¢e Vam u razgovoru odgovoriti na sva pitanja, kako bi odagnao VaSe strahove i brige. Potom moZete da izdate ili odbijete saglasnost
za (T-ispitivanje. Lekar ¢e Vam posle razgovora uruciti kopiju popunjenog i potpisanog obrasca.

NACIN FUNKCIONISANJA MAGNETNE REZONANT-
NE TOMOGRAFIJE FUuNKTIONSWEISE DER MRT

Magnetna rezonantna tomografija (skr. MRT, NMR, MR, MRI), zvana
i jezgrovna spintomografija, je moderan postupak preseka slika, kod
kojeg se pomocu radio talasa u magnetnom polju prave poprecne
slike ljudskog tela. Ovde se ne koriste rendgenski zraci. MRT-snimci
omogucavaju lekaru da ta¢no odredi poloZaj i veli¢inu nalaza (npr.
prelom, kidanje tetiva, infektivno Zariste, tumor) kao i vezu sa drugim
organima i omogucavaju planiranje le¢enja.

P -

Za pregled cete biti sme3teni na specijalni leZaj (uglavnom poloZaj
na ledima) i bicete uvedeni u tunel za ispitivanje MRT-a (vidi sliku),
u kome dolazi do delovanja jakog magnetnog polja na Vas. Ljudsko
telo se sastoji najvecim delom od magnetisanih molekula vode, koji
se usmeravaju u magnetnom polju. Sada se $alju impulsi visoke
frekvencije (radio talasi) na predele tela koji se ispituju. Pri tom
nastaju glasni zvuci lupanja, koji pokazuju da uredaj radi ispravno.
Pobudeni ovim impulsima, telo 3alje signale koje se primaju pomocu
specijalnih antena (kalema) i koji se u racunaru pretvaraju u prese-
ke slika. Sa ovom metodom mogu da se proizvedu egzaktne slike
pre svega mekih tkiva tela.

Prema danasnjim saznanjima, magnetno polje i elektromagnetni
impulsi visoke frekvencije su pouzdani.

MRT je bezbolna metoda i traje po pravilu, u zavisnosti od dela tela
koji se ispituje, 15 do 40 minuta. Obrada, izrada, analiza i procena
MRT-snimaka zahteva nesto vise vremena.

TOK PREGLEDA uUNTERSUCHUNGSABLAUF

Tunel za ispitivanje u MRT-uredaju je, sa promerom od oko 70 cm,
relativno uzak. Za odredene preglede i lecenja, danas su na raspo-
laganju i takozvani otvoreni MRT-uredaji, sa veoma kratkim tunelom.
U zavisnosti od dela tela koji se ispituje, moZete da se nalazite u
uredaju ili npr. kod ispitivanja kolenog zgloba, samo delimi¢no. Uko-
liko osetite teskobu, preko interfona moZete da obavestite o tome
lekara odn. njegovog asistenta ili da pregled prekinete tasterom za
prekid. Ukoliko patite od osecanja teskobe u uskim prostorima, npr.
lift (klaustrofobija), molimo saopstite lekaru pre pregleda, da bismo
mogli da Vam damo sredstvo za smirenje.

MoZe da se dogodi da Vam glasno lupanje smeta. Po Zelji dobicete
slusalice ili ¢epove za usi.

Za vreme pregleda, trebalo bi da po3tujete uputstva osoblja i da
leZite opusteno. Pokrete izbegavajte, posto mogu da izazovu smetnje
u slikama i oteZaju tacnu procenu slika. Kod pregleda u predelu
grudi i trbuha, na nas znak, treba da zadrZite vazduh na kratko
(10-30 sekundi).

Kod odredenih pregleda, neophodna je primena kontrastnog sredstva
koji sadrZi jod, a koji se ubrizgava u krv npr. preko vene (uglavnom
na ruci) u krv. Oseticete eventualno malu, bezbolnu toplotu koja
se Siri po Vasem telu i nestaje posle nekoliko sekundi. Kontrastno
sredstvo u odnosu na kontrastna sredstva za rendgen ne sadrZe jod i
uglavnom se podnose dobro. Kod pregleda Zeluda¢no crevnog trakta,
pre pregleda morate da popijete kontrastno sredstvo. Kod pregleda
rektuma i debelog creva, eventualno moZe biti neophodno da se preko
cevi za crevo u crevo unese voda ili kontrastno sredstvo. Za pregled
besike kontrastno sredstvo mora da se unese u besiku preko katetera.
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ALTERNATIVNI POSTUPAK ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternativne metode pregleda mogu da budu ultrazvuéni pregled,
jednostavni pregled rendgenom, jezgrasta spintomografija (ma-
gnetna rezonanca tomografija ili MRT), PET (Pozitron-emsiona-
tomografija) ili scintigrafija. Lekar ¢e Vam objasniti alternative i
zasto u Vasem slu¢aju preporucuje kompjutersku tomografiju kao
najpogodniju metodu pregleda.

SAVETI ZA PRIPREMU | PREVENTIVU
HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Molimo informisite lekara o prethodnim snimcima rendgenom, CT- i
MRT-pregledima odn. o prethodnim nalazima i ponesite ih.

Molimo postujte uputstva lekara u vezi sa uzimanjem lekova i hrane.
Uputstva mogu da variraju zavisno od vrste pregleda.

Priprema:

Uzimanje lekova: Vazno je da Vaseg lekara informisete koje lekove
ili injekcije morate da uzimate (posebno sredstva protiv zgrusavanija
krvi kao $to su Aspirin® [ASS], Marcumar®, Heparin, Plavix®, antidi-
abetici koji sadrZe metformin, tzv. ,Bigvanidi”, za dijabeticare, itd.).
ili ste u poslednjih 8 dana pre zahvata uzimali neredovno navedene
lekove (npr. sredstva protiv bolova kao $to su Ibuprofen, Paracetamol).
U to spadaju svi lekovi koji se izdaju bez recepta i lekovi na biljinoj bazi.
Vas lekar ¢e Vas informisati da li i na koji period ¢ete prekinuti terapiju.

Kod pregleda Zeluda¢no crevnog trakta ili pankreasa, potrebno je
da dodete na pregled sa praznim Zelucem.

Predmeti od magnetizovanog metala kao $to su mobilni telefoni,
naocare, satovi, nakit, ukosnice, slusni aparati, novac, kljucevi, pir-
sing, mobilne zubne proteze itd., ne smeju da se unose u magnetno
polje. Digitalni nosioci podataka i kartice sa magnetnim trakama
(EC-kartica, kreditna kartica, itd.) mogli da budu obrisani usled
dejstva magnetnog polja i takode ne smeju da se unose.

Ukoliko nosite normalan pejsmejker ili defibrilator, MRT-pregled ne
moZze da se obavi, posto magnetno polje moze da poremeti funkciju
aparata. Kod drugih elektronskih preparata kao $to su neurostimu-
lator, insulinska pumpa, proteze za unutrasnjost uha ili pejsmejker
koji moZe da bude podvrgnut MRT-pregledu, potrebno je obaviti
odredene pripreme. Zbog toga to saopstite lekaru i rendgenskom
tehnicaru prilikom ugovaranja pregleda.

Ukoliko imate metalna strana tela u telu, kao npr. komadice metala,
u zavisnosti od poloZaja stranog tela (plu¢a, mozak, oko, susedni
krvni sudovi), takode ne moZe da se obavi MRT-pregled. Zglobne
proteze i metalni implantati posle operacije su bezbedni.

Brigu:

Posle pregleda sa davanjem kontrastnog sredstva, potrebno je
unositi dovoljno te¢nosti, da mi se kontrastno sredstvo brzo izlucilo
preko bubrega.

Ukoliko ste dobili sredstvo za smirenje ili za pregled trbusne Supljine
Buscopan, u slu¢aju ambulantnog pregleda, potrebno je da po Vas
dode odrasla osoba. Vodite rauna da u tom periodu obezbedite da
kod kuce bude osoba koja ¢e brinuti 0 Vama, u periodu koji preporuci
lekar. Mo¢ reagovanja je ograniCena posle davanja sredstava za
smirenje. Zbog toga Vi/Vase dete 24 sata po otpustu ne smete da
ucestvujete u saobracaju (ni kao pesak) i ne smete da obavljate rizicne
aktivnosti. Dalje, u tom periodu izbegavajte da donosite vazne odluke.

Molimo informisite Vaseg lekara ili dodite na kliniku, ukoliko posle
pregleda sa kontrastnim sredstvom osetite tegobe kao $to promene
na koZi. Ovo zahteva hitnu intervenciju. Tegobe mogu da nastupe
i nekoliko dana posle pregleda.

Kod Zena koje nose spiralu, poloZaj spirale bi trebalo proveriti
ginekolo3ki posle MRT-pregleda, da bi se sprecila neZeljena trudnoca.

RIZICI, MOGUCI KOMPLIKACIJE | NUS POJAVE
RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND NEBENWIRKUNGEN

Opste je poznato, da svaki medicinski zahvat nosi odredene
rizike. MRT je, medutim, bezazlen rutinski postupak. Vas lekar
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¢e Vam u razgovoru objasniti detaljno specifi¢ne rizike. MoZete i
da odustanete od detaljnog objasnjenja. U tom slucaju preskocite
poglavlje o riziku i to potvrdite na kraju obja3njenja.

Alergijske reakcije (reakcije netolerancije), npr. na kontrastna
sredstva, anestektike ili druge lekove su retke. Posledice mogu da
budu osip na koZzi, svrab, otoci i mu¢nina i kasalj. Uglavnom nestaju
bez lecenja. Teske reakcije kao $to su gusenje, grcevi, ubrzan rad
srca ili kardiovaskularni Sok sa pretnjom po Zivot, su retke. Zbog
nedostatka prokrvljenosti, uprkos intenzivnom medicinskom zbrinja-
vanju, mogu da nastupe privremena ili trajna ostecenja organa kao
$to su ostecenje mozga, paraliza, otkazivanje bubrega.

Boje koje sadrze metale u (trajnoj) Sminki ili tetovaZze mogu da
dovedu od iritacije koZe do opekotina.

MoZe da se javi neznatna glavobolja ili osecaj zvuka u uhu
(tinitus), ali brzo nestaju.

Posebni rizici prilikom davanja kontrastnog sredstva

Podlivi (hematomi) na mestima punkcije ili okolnim mestima pojav-
ljuju se povremeno. Uglavnom nestaju i bez lecenja, posle nekoliko
dana ili nedelja.

Prilikom ubrizgavanja kontrastnog sredstva, moZe da dode do pu-
canja vene, $to dovodi do podliva koji zahteva lecenje. Ako
kontrastno sredstvo iscuri u okolno tkivo, moZe da dovede do upale,
koja mora da se tretira hladnim oblogama nekoliko dana.

Infekcije na mestu davanja injekcije sa apscesom, odumiranije tkiva
(nekroza) ili upala vene (flebitis), su retke. Manifestuju se kao otok,
crvenilo, bolovi, pregrevanije koze i temperature. U vecini slu¢ajeva
takve infekcije se uspesno lece antibioticima. U ekstremnom slu¢aju
moZe da dode do prenosa klica u krv i do trovanja krvi opasnog po
Zivot (sepsa) ili upale ovojnice srca (endokarditis).

Ostecenje koze, mekih tkiva odn. nerava, npr. od injekcije,
podlivi, apsces od 3prica ili kontrastnog sredstva koje prilikom ub-
rizgavanja kontrastnog sredstva iscuri pored vene (Paravasat) je
retko. Posledice mogu da budu osecaj utrnulosti, oduzetosti i bolovi.
Uglavnom prolaze sami od sebe. Retko se tegobe ne povlace uprkos
lecenju ili mogu da ostanu oZiljci.

Posle ubrizgavanja kontrastnog sredstva, moze da dode do upale
vena, poremecaja prokrvljenosti ili stvaranja krvnih ugrusaka
(trombova) u doti¢nom krvnom sudu. Ugrusci mogu takode da
se prenesu i da blokiraju krvne sudove drugih organa (embolija).
Uprkos lecenju, moZe da dode do trajnih o3tecenja (npr. embolija
pluca, log sa trajnom paralizom, otkazivanje bubrega).

Kod kontrastnih sredstava na bazi Gadolinijuma, kod pacijenata sa
ograni¢enom bubreznom funkcijom u ekstremno retkim slu¢ajevima
moze da dode do nefrogene sistemske fibroze (NSF), oboljenje
vezivnog tkiva koje se tesko lei, koje zahvata kozu, zglobove i
unutrasnje organe i ¢ak moZe da dovede do smrti.

Vazna pitanja za ambulantne zahvate 7

Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe
Ko ¢e dodi po Vas, ¢im budete otpusteni iz klinike/prakse?

Wer wird Sie abholen, sobald Sie aus Klinik/Praxis entlassen werden?

Ime i starost pratioca: Name/Alter des Abholers:

Gde ste dostupni u narednih 24 ¢asa posle zahvata?

Wo sind Sie in den nachsten 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?

Ulica, broj zgrade, [StraBe, Hausnummer] Postanski broj, mesto [PLZ, Ort]

Broj telefona: [Telefonnummer] Ime i starost pratioca: [Name/Alter der Aufsichtsperson]

Ko je lekar koji Vas upucuje/porodicni lekar/lekar koji nastavlja sa
|eéenjem? Wer ist Ihr (berweisender Arzt/Hausarzt/weiter betreuender Arzt?

Ime: [Name] Ulica, broj zgrade: [StraBe, Hausnummer]

Postanski broj, mesto: [PLZ, Ort] Broj telefona: [Telefonnummer]
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Pitanja u vezi sa VaSom istorijom bolesti (anamneza) rragen zu ihrer krankengeschichte (Anamnese)

da=ja ne=nein

Molimo pre razgovora sa lekarom odgovorite savesno na sledeca pitanja i odgovarajuce obelezite krsti¢em. Podrazumeva se da ¢e Vasi
podaci biti poverljivi. Uz pomo¢ Vasih podataka, lekar moZe bolje da proceni rizik zahvata u Vasem specijalnom slu¢aju i da donese mere
kako bi predupredio komplikacije i NUS pojave. Bitte beantworten Sie vor dem Aufklérungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an.

Pol: [Jm/[1Z% starost: godina, tezina: kg, visina: cm
Geschlecht: [m/w, Alter: Jahre, Gewicht: kg,  GroéBe: cm
Da li ste se nekada podvrgli magnetnoj Da li postoji trudnoca? (LI nisam sigurna [ 1da [Ine
rezonantnoj tomografiji, npr. priIikom S|nd.S\e schwanger? . nicht sicher ja nein
ranijeg boravka u bolnici? [Jda [Ine Daliredovno pijete alkohol? [lda Llne
Haben Sie schon einmal eine Magnetresonanztomographie Ako pijete, Sta i koliko:
erhalten? (z. B. bei einem friiheren Krankenhausaufenthalt) Trinken Sie regelméBig Alkohol? Wenn ja, was und wie viel:
Da li je bilo komplikacija? [1da [Ine Da li postoje ili su postojala dalje navedena oboljenja
Ako jeste, kojih? ili znaci ovih oboljenja?
Ergaben sich dabei Komplikationen? Wenn ja, welche? Alergija/preosetljivost? [lda [lne
Koji deo (delovi) tela su ispitivani? [Ina lekove, LI namirnice, [ kontrastna sredstva,
Welche Region(en) Ihres Kérpers wurden hierbei untersucht? DJOd, Dﬂaster, D lateks (npr. gumene rukavice, balon),
Da li patite od klaustrofobije? [ Pollen (trava, drvece), [] anestetike, L] metale (npr.
(. Strah od zatvorenog prostora”)? [Jda [Ine  svraboddrikinaocara, bizuterijali nitne na pantalonama).
Leiden Sie an Klaustrophobie (,Platzangst”)?
. . .- Ostalo:
Da li ste ikada dobili prskanu MRI Allergie/Uberempfindlichkeit? ] Medikamente, (] Lebensmittel,
kontrastnu tecnost? [Ida [Ine [ Kontrastmittel, (] Jod, (] Pflaster, [ Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Haben Sie schon einmal MRT-Kontrastmittel gespritzt bekommen? Luftballon) L Pollen (Gréser, Baume), [ Betaubungsmittel, (1 Metalle
L \ . . B. Juckreiz durch Metallbrill tell, Modeschmuck oder H ie-
Da li je bilo kompllkacua? [da [Ine in), Ssrclstrgzszurc etallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennie
Ergaben sich dabei Komplikati ? v .
fganen sich asber Romprikationen Sréana/vaskularna oboljenja? [(Jda [ne
Ako jeste, kojih? [ Infarkt, L] Angina pectoris (bolovi u grudima,
Wenn ja, welche? . [sre ] o
— L . L , 0 [ teskoba u grudima), L_| sréana mana, L poremecaj
P Da li imate pejsmejker ili defibrilator? da LIne  ianog ritma, [ upala sréanog misica, [ upala
> Haben Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrillator? Y D Lo h . l:‘
= O o 0 O sr¢ane opne, Ll oboljenje mitralnih zalistaka, || ope-
e Da li imate tetovaze ili pirsinge? da LIne (i sica (eventualno vestacki mitralni zalistak, pejs
= Haben Sie Tétowierungen oder Piercings? . " . L M
o o . o mejker, defibrilator), [ Ivisok krvni pritisak, [] slog,
= Da li obi¢no nosite slusni aparat? [Jda [ine [ progirene vene , [l upala vena, LI progirenje krvnih
[} Tragen Sie gewdhnlich ein Hérgerat?
£ O - sudova u mozgu.
S Da li imate metale ili implantate [Ida Llne Ostalo:
o ili na telu? - . . .
o |:| raf lo¢e K |:| ttack lob k Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [ Herzinfarkt, L] Angina
s sra Ove'.P 0Cé, Klinove, vestac e Zglobove kao pectoris (Schmerzen im Brustkorb, Brustenge), [ Herzfehler, [ Herz-
g $to su kuk ili koleno, ] potporu krvnih sudova srcu rhythmusstérungen, 1 Herzmuskel-/ (] Herzinnenhautentziindung,
o ili drugim sudovima, [] klipove za krvne sudove, I;!Hervzklappenerkrankung,DHelrzoperation (g.gf.'mit Einsatz einer
“v |:| bai D iral D K dic | itral kiinstlichen Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator), LT hoher
g ajpgs, spiraiy, ! omadice meta a u mltr_a - Blutdruck, [J Schlaganfall, (J Krampfadern, [ Venenentziindung,
© nom zalisku, [ granatne ili metalne komadice, [ Jin- [ GefaBaussackung im Gehirn. Sonstiges:
= su||nskfe !I| pumpe za primenu Iekova,.vD |m.planta.te u Oboljenje disajnih puteva/pluca? [1da [ne
g‘ unutra}snjem ili srednjem uhu, L] elektri¢ne stimulacione [ Astma, [ hroniéni bronhitis, ] plu¢ni emfizem.
5 uredaje .
k=) Ostalo:
3 Ostalo: sonstiges: Erkrankung der Atemwege/Lungen? [J Asthma, L] chronische Bronchitis,
X Haben Sie Metall oder Implantate im oder am Kérper? [JLungenemphysem. Sonstiges:
o [JSchrauben, Platten, Nagel, [ kiinstliche Gelenke wie Hiifte oder . " " n 0
S Knie, (] GefaBstitzen in Herzkranz- oder anderen GefaBen, Da li imate tumor? (rak)? da ne
= [ GeféaBclips, [ Bypésse, [ Spirale, [1Herzklappen, [] Granat- oder Leiden Sie an einer Tumorerkrankung (Krebs)?
o Metallsplitter, (T Insulin-bzw. Medikamentenpumpen, [ Innen- oder . . - o . B
£ Mittelohrimplantate, [ elektrische Stimulationsgeréte Da li dobijate ili ste dobijali hemioterapiju? [1da [Tne
— . e ., Erhalten oder erhielten Sie eine Chemotherapie?
= Da li ste nekada zadobili komadi¢ [(Jda [Jne  :Merencceremieron Sieemetemomerapie
= metala u oko? Oboljenja metabolizma? [1da [Clne
S : N o ,
[ Haben Sie jemals Metallsplitter ins Auge bekommen? [] Dijabetes (Secerna bolest) [ ] Giht.
= . . . ffwechsel-Erkrank ?2Di [ Gicht.
= Da li ga je oftalmolog odstranio [lda [Ine  Stoffwechsel-Erkrankungen? L]Diabetes, LI Gicht
g u potpunos“? OS'[a.|O S.onst|ges:
© Wurden diese Splitter durch einen Augenarzt komplett entfernt? Oﬁoljenja bubrega? I:‘ de D ne
c . . ..
: : ; . oremecaj bubreZne funkcije.
3 Poo!au 0 uzimanju lekova: ) NierFe)anerkrankangen?DNierenfunktig)nsstérung.
s Da li su Vam redovno potrebna sredstva protiv ,
S S . , Ostalo: Sonstiges:
) zgrusavanja krvi ili ste u poslednje vreme (do ; o
= pre 8 dana) dobijali takve lekove odn. injekcije? [Oda [ne Infektivne bolesti? [lda [lne
o Angaben zur Medikamenteneinnahme: Benétigen Sie regelma- ] Hepatitis, [] Tuberkuloza, [ THIV.
= Big blutgerinnungshemmende Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit
o (bis vor 8 Tagen) welche eingenommen bzw. gespritzt? Ostalo:
g Ako jeste, kOJIh7 Infektionskrankheiten? [ Hepatitis, [ Tuberkulose, LI HIV. Sonstiges:
i ? - . . ..
3 enn ja, welche? Akutna ili hroni¢na oboljenja koja nisu [Jda [lne
5 Da li uzimate druge lekove? [lda Clne pavedena?
2 i ?
e Ako da, navedite: Molimo kratak opis:
<

(odnosi se i na lekove bez recepta, prirodne ili biljne lekove, vitamine, itd.) (Auch rezeptfreie Medi-
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Nicht aufgefiihrte akute oder chronische Erkrankungen? Bitte kurz beschreiben:
Red.Dat.: 05/2014 SR RAD-02
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Lekarska dokumentacija za informativni razgovor
Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Popunjava lekar wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen, spezielle Nebenwir-
kungen der verabreichten Kontrastmittel, nahere Informationen zu den
Alternativ-Methoden, mdgliche Konsequenzen, wenn die Untersuchung
verschoben oder abgelehnt wird) habe ich den Patienten im Gesprach
naher aufgeklart:

Organi koji se pregledaju: zu untersuchende Kérperregion:

Pregled: Die Untersuchung von:
(I bez kontrastnog sredstva ohne Kontrastmittel,

[ ] sa kontrastnim sredstvom mit Kontrastmittel [ oralno oral,

[Tintravenski intravents. Ostalo Sonstiges:
Trenutna vrednost kreatinina aktueller Kreatinin-Wert:

Uputstva u vezi sa uzimanjem hrane:
Anweisung zum Niichternheitsgebot:

[_] Hranu ne uzimati od ¢asova dan pre pregleda
keine Nahrung ab __ Uhr am Vortag der Untersuchung

L1 Hranu ne uzimati od ¢asova na dan pregleda
keine Nahrung ab __ Uhr am Tag der Untersuchung

Sposobnost davanja svojevoljne saglasnosti:
Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

(] Pacijent je sposoban da odlu¢i sam o preporu¢enom MRT-

pregledu i da izda svoju saglasnost za primenu metode.

Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige Entscheidung Gber die
empfohlene MRT-Untersuchung zu treffen und seine/ihre Einwilligung in das Verfahren
zu erteilen.

(] Pacijenta zastupa staratelj odn. tutor sa dokazom o starateljstvu.

Isti je u stanju da donese odluku u ime pacijenta.
Der/Die Patient/in wird von einem Betreuer bzw. Vormund mit einer Betreuungsurkunde
vertreten. Dieser ist in der Lage, eine Entscheidung im Sinne des Patienten zu treffen.

Mesto, datum, vreme (Ort, Datum, Uhrzeit)

Potpis lekara (Unterschrift der Arztin / des Arztes)

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Odbijanje pacijenta Ablehnung des/der Patienten/in

Gospoda/gospodin Dr me je detaljno informisao o
predloZzenom MRT-pregledu i objasnio mi je posledice koje proizilaze
iz mog odbijanja. Razumeo/la sam objasnjenje i diskutovao/la sam
sa lekarom o informacijama koje mi je dao. Ovim odbijam predloZeni

MRT—pregIed. Frau/Herr Dr. ___ hat mich umfassend tiber die vorgeschlagene MRT-
Untersuchung und Uber die sich aus meiner Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich
habe die dieshezligliche Aufklarung verstanden und konnte meine Erkenntnisse tber die mir
erteilten Informationen mit dem Arzt diskutieren.

Mesto, datum, vreme (Ort, Datum, Uhrzeit)

Potpis pacijenta / staratelja / tutora / event. svedoka (Unterschrift Patientin / Patient /
Eltern*/ Betreuer /Vormund / ggf. des Zeugen)

Izjava i saglasnost pacijenta Erkiarung und Einwilligung Patient/in

Molimo doti¢ne kockice obeleZite krsticem i potvrdite Vasu izjavu

pOtpiSOm: Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestétigen Sie Ihre Erklarung
anschlieBend mit lhrer Unterschrift:

L] Ovim potvrdujem da sam razumeo/la sve sastavne de-
love objasnjenja za pacijente. Procitao/la sam u potpu-
nosti ovaj formular sa objasnjenjima (4 strane). U razgovoru sa
gospodom/gospodinom Dr , dato mi je
objasnjenje o toku planiranog MRT-pregleda, rizicima, kompli-
kacijama i nus pojavama u mom specijalnom slu¢aju i detaljno

sam informisan/a o prednostima i rizicima alternativnih metoda.
Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der Patientenaufklarung
verstanden habe. Diesen Aufklarungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im
Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn Dr. ___ wurde ich (iber den Ablauf der geplanten
MRT-Untersuchung, deren Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem spe-
ziellen Fall und tiber die Vor- und Nachteile der Alternativmethoden umfassend informiert.

[ Video/la i razumeo/la sam informativni film o planiranom
pregledu. Den Informationsfilm Gber die bei mir geplante Untersuchung habe ich gesehen
und verstanden.

[] Svesno se odri¢éem detaljnog obja3njenja. Medutim, ovim
potvrdujem da me je lekar koji me leci, informisao o neophod-
nosti MRT-pregleda, vrsti i obimu kao i o okolnostima da svi
medicinski zahvati nose rizike. ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche
Aufkléarung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem behandelnden Arzt tiber die
Erforderlichkeit der MRT-Untersuchung, deren Art und Umfang sowie tiber den Umstand, dass
alle medzinischen Eingriffe Risiken bergen, informiert wurde.

Potvrdujem, da nemam dodatnih pitanja i da mi nije

potrebno dodatno vreme za odluku. Saglasan/na sam sa

predloZzenim MRT-pregledom. Na pitanja 0 mojoj istoriji bolesti

(anamnezi) odgovorio/la sam prema najboliem znanju. ich versichere,

dass ich keine weiteren Fragen habe und keine zusatzliche Bedenkzeit benétige.

Ich stimme der vorgeschlagenen MRT-Untersuchung zu. Die Fragen zu meiner Kranken-
geschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen vollsténdig beantwortet.

Potvrdujem da sam u stanju da postujem savete lekara. ich versichere,
dass ich in der Lage bin, die rztlichen Verhaltenshinweise zu befolgen.

Slazem se da se moji rezultati pregleda koriste za nau¢ne analize. ich
bin damit einverstanden, dass meine anonymisierten Untersuchungsergebnisse zur wissenschaft-
lichen Verwertung verwendet werden.

(] Slazem se da mi se kopija formulara sa obja$njenjima po3alje

na sledecu E-Mail adresu. ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie
dieses Aufklarungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail adresa (E-Mail-Adresse)

Mesto, datum, vreme (Ort, Datum, Uhrzeit)

Potpis pacijenta/staratelja (Unterschrift Patientin / Patienten / Eltern* / Betreuer / Vormund)

Kopija: kopie: [] primio/la (erhalten) [ Jodrekao se/la se (verzichtet)

Potpis pacijenta/staratelja (Unterschrift Patientin / Patienten / Eltern* / Betreuer / Vormund)
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*Potpisuje samo jedan roditelj, ovim potpisom izjavljuje da ima pravo na sa-

mostalnu brigu ili u dogovoru sa roditeljem koji nije prisutan.
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