K BRK vt Kostenaget 1 5 7 3
fr der Enmerbstfty Kregshinee-
Abeishs | Personstin | bleberelr
KFA :
Bitte dert Nam en des Kostentragers sinsstzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!
= Diese Zuwelsung st 1 Monat,
MR-ZUW&%SUHQ vom Ausstelungstage an gerechnet, gilitig. ACHTUNG:
= Um eine ordnungsgemaBe Untersuchung zu gewahr-
Familien- oder Nachname/n Vername/n Versicherungsnummer - ; 7
= leisten, ist das Formular vollstandig in allen Rubriken

Patient/in 3507 28 12 98 ?

i auszufillen.
Tag Monat Jahr

Luef Sarah MR-UNTERSUCHUNQ
Zy untersuchende Region
{moglichst exakte Abgrenzungl):

Leesdorfer Hauptstr. 30/1, 2500 Baden bei Wien Knie bds.

Versicherte/r fur assnufullen, wenn Patient/in ein/e Angehbrige/rist)

Anschrift

Tag Monat Jahr

Beschdftigt bei {Dienstgebar, Dienstort)

Klinische Symptomatik: persistierende Gonalgie bds.

Konkrete Fragestellung: Menisukusrupt?

Bereits erhiobene Befunde: Kii, RO

Kontrastmittelabgabe bei MB-Untersuchung:
i Besondere Vermerke:
_Inein
_lja; wenn ja:
Art des KM:
Menge des KM: mi
Wien, 10.11.2025 1 Wien, Wien,

I
/]
Orthopadie Zentru% Wien Siid
Dr. Sahin, Dr. Vigl,
Dr. Guven & Priv. Dgz\Dr. Wolf OG
1230 Wien, Porgehestr. 29/11

0375920 Tel: T
Stermpel und Unterschrift der/des zuweisenden Arztin/Arzies Genehmigungsvermerk der Krankenkasss Stempal und Unterachrift der MR-Einrichtung
12/203. 10. 06. 2010

Bitte Rilckseite beachien!




MRT am Ring - Fragebogen - ANAMNESE: i
Um Komplikationen zu vermeiden, bitten wir Sie die Fragen korrekt auszufiillen.

Sind oder waren Sie Trager eines Herzschrittmachers, einer kiinstlichen Herzklappe oder '
eines Defibrillators? 0Ja O Nein

> Wurde bei lhnen eine Operation am Herz oder Kopf durchgefiihrt? OJa O Nein
» Bitte geben Sie an, ob und welche metallhaitigen Teile sich in/an Ihrem Kérper befinden:
OJa O Nein
O Horapparat O Ohrimplantat O herausnehmbare Zahnprothese
O Bypass O fixe Zahnimplantate O Insulin-/ oder Schmerzpumpe

O Metall-/Granatsplitter O Kiinstliche Gelenke O GefaRclips, Stents
O Abflussventil (Shunt-Lagekontrolle) O Nagel, Platten, Schrauben
Implantationsdatum

> Tragen Sie Tattoos oder Permanent Make-Up, Piercings? 0Ja O Nein
® Leiden Sie unter Klaustrophobie (Angst in engen Raumen)? OJa O Nein
*  Haben Sie derzeit Beschwerden? Seit wann? OJa O Nein
» Haben Sie Schmerzen: O bei Bewegung/Belastung O immer/auch in Ruhe
O rechts O links O innen O aullen O vorne O hinten
¢ Wie wirden Sie die Beschwerden beschreiben? i
O Kribbeln O Schmerzen O Lahmung O Brennen O taubes Gefuhl
© Haben Sie einen Unfall bzw. eine Verletzung gehabt? O0Ja O Nein
Wenn ja, wann? Was ist passiert?
e Hatten Sie im Untersuchungsbereich eine
O Operation O Arthroskopie O Punktion
®  Sind bei lhnen folgende Krankheiten bekannt? OJa O Nein
O Diabetes (Zucker) O Hypertonie (Bluthochdruck) O Nierenerkrankung
® Haben Sie Allergien, Asthma oder Medikamentenunvertraglichkeiten? 0Ja O Nein
0Ja O Nein

e Fir Patientinnen: Konnten sie schwanger sein?

Korpergrofe_ cm Korpergewicht kg

Ich stimme der Durchfiihrung der vorgeschlagenen Untersuchung und einer eventugllen Kontrastmittelgabe iber

einen dafir notwendigen Venenzugang zu. ‘
ch bestétige, dass ich den Text gelesen, verstanden und die mich betreffenden F ragen nach bestem Wissen

_beantwortet habe. _ .
l\ Anmerkung zur Untersuchung/ zum Patient:

-

Datum____ -~ __ Patienten-Unterschrift_

Name in Blackschrift:
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ARZTLICHE PRIVATLEISTUNG

in Anspruch genommen habe und dariiber informiert wurde,
dass es sich hierbei um eine PRIVATLEISTUNG handelt,

welche von den Sozialversicherungen NICHT iibernommen wird.

Betrag fiir eine Region: € 220,--

Alle weiteren Regionen zusitzliche: € 170,--
Wenn ein Kontrastmittel erforderlich ist zusitzlich € 50,--

Kreatininschnelitest € 10,-- (wenn erforderlich und
kein aktueller Blutbefund vorliegt)

Sofern die Erkldrung von einem Erziehungsberechtigten bzw. sonstigen Vertreter
(z.B. Erwachsenenvertreter, Vorsorgebevollmachtigem etc.) des Patienten
unterfertigt wird, Gbernimmt der unterfertigte Vertreter die Haftung als Biirge und
Zahler fur samtliche Forderungen der MRT am Ring aus der gegenstandlichen

Privatleistung.

---------------------------------------------------------------------------------------------

( Unterschrift des Patienten bzw. des Erziehungsberechtigen )



