Abkldrung von Kontraindikationen am MR fiir @) medizinische
< fakulta

Neurowissenschaftliche Forschung (MRNWF) S Unverstatvnser

Dieses Formular ist auszufiillen, wenn bei dem Abklarungsbogen ,, Abklarung der MR-Tauglichkeit am MR
fiir Neurowissenschaftliche Forschung (MRNWEF)“ weitere Mafinahmen durch die MR-Physik erforderlich
sind. Das ausgefiillte Formular ist anschlieBend mindestens eine Woche vor dem Messtermin an die MR-
Physik zu iibermitteln.

Allgemeine Informationen Proband/in (bitte ausfiillen)

Vorname: Nachname:

Geburtsdatum:

Projektspezifische Informationen (bitte ausfiillen)

Arbeitsgruppe: Projekttitel:

Verantwortliche/r: E-Mail-Adresse:

Abzuklirende Punkte durch die MR-Physik (bitte ausfiillen)

Kopfoperationen': Herzoperationen':

Metallische Objekte im/am Kérper (passive Implantate, Prothesen, Schrauben, Clips, etc.)?4:

falls ja, was und wo:
Metallsplitter (z.B. metallverarbeitende Arbeiten), Schussverletzungen?:
Sonstiges*:

Seit wann besteht diese Kontraindikation?

Angehiingte/angegebene Unterlagen (bitte ausfiillen)

OP-Bericht: Arztbrief:
Implantatpass: Implantatinformationen®:
Rontgenbilder:

!Bitte OP-Bericht anhéngen.

?Bitte weitere Unterlagen wie OP-Bericht, Implantatpass (bzw. Modellname etc.) oder Réntgenbilder anhingen.

3Bitte in ,, Weitere Informationen® angeben: Art, GroBe, Material. Ggf. weitere Informationen (Réntgenbilder etc.) anhéingen.
4Bitte in ,, Weitere Informationen“ beschreiben. Ggf. weitere Informationen anhéingen.

SBitte in ,, Weitere Informationen Implantattyp, Hersteller, Modellbezeichnung, Referenznummer etc. eintragen.



Weitere Informationen:

(Datum)

Von der MR-Physik auszufiillen

Messung kann durchgefiihrt werden:
Messung nicht moglich:
Aussage nicht moglich (siehe Anmerkungen):
Messungen unter folgenden Bedingungen méglich (siehe Anmerkungen):
Anmerkungen:
(Datum) (Unterschrift MR-Physiker/in)

Formular per E-Mail an MR-Physik senden

Formular per E-Mail an Arbeitsgruppe zuriicksenden

Formular Kontraindikationsabklirung MRNWF 20260731 (HR/JB/BV)
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