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Krankenhausbereich Area Ospedaliera
siidtiroler ( Azienda Sanitaria Nuklearmedizin Medicina Nucleare
Sanitidtsbetrieb "\ V) dell’Alto Adige

Azienda Sanitera de Sudtirol

GEHIRN-PET-CT MIT 18F-FDG

INFORMATIONSBLATT UND EIGENERKLARUNG

Wozu dient die Untersuchung?
e Dient der Beurteilung von neurodegenerativen Hirnerkrankungen.

Was miissen Sie wissen?

e Bitte kommen Sie zur vereinbarten Uhrzeit mit der arztlichen Verschreibung.

e Bringen Sie bitte jegliche Dokumentation mit, vor allem jene, die auBerhalb eines der Krankenhduser des
Sldtiroler Sanitatsbetriebs gemacht wurde (private Einrichtungen oder Krankenhduser auBerhalb der Provinz
Bozen).

e Sie miussen zu Beginn der Untersuchung seit mindestens 6 Stunden nichtern sein, man empfiehlt Wasser, aber
keine zuckerhaltigen Getranke, zu sich zu nehmen. Vermeiden Sie auch das Einnehmen von Kaugummi oder
Bonbons.

¢ Vermeiden Sie es in Begleitung von Minderjahrigen und/oder schwangeren Frauen zu erscheinen.

e Wenn Sie Diabetiker sind, dann sollten Sie auf die orale antihyperglykdmische Medikation vor der Untersuchung
verzichten; wenn Sie hingegen Insulin benutzen missen, befolgen Sie di Anweisungen, welche Sie bei der
Vormerkung erhalten.

Wie viel Zeit miissen Sie fiir den gesamten Untersuchungsablauf einplanen?
e Sie mlssen mit ungefahr 1 Stunde rechnen.

Wie ist der Ablauf der Untersuchung?

o Uber einen peripheren Venenzugang wird Ihnen das Radiopharmakon injiziert.

e AnschlieBend folgt eine Wartezeit von ungefahr 40 Minuten.

e Danach missen Sie sich auf den Untersuchungstisch legen und wahrend der gesamten Bildaufnahme ruhig liegen
bleiben.

e Die Aufnahmen dauern ungefahr 15 Minuten.

e Am Ende der Untersuchung miissen Sie einige Minuten warten, damit das arztliche Personal die korrekte
Aufnahme der Bilder Gberprifen kann.

Welche sind die moglichen Risiken und Kontraindikationen?

Nach Verabreichung des Radiopharmakons, das nicht toxisch fir den Koérper ist und aus Analoga von Molekilen
besteht, die normalerweise im Kdrper vorhanden sind, wurden keine unerwiinschten Reaktionen gemeldet.

Dariber hinaus ist das Strahlenrisiko vorab vom nuklearmedizinischen Arzt nach dem Nutzen, der Untersuchung
beurteilt, minimal.

Was sind die zusidtzlichen Informationen fiir Frauen im gebarfahigen Alter?

Sie dirfen zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht schwanger sein.

Wenn Sie stillen, informieren Sie den Arzt darlber.

Dieser beurteilt dann die Notwendigkeit der Untersuchung und empfiehlt eventuell eine zeitliche Aussetzung des
Stillens.

ZU BEACHTEN:

Halten Sie nach der Injektion des Radiopharmakons fiir mindestens 10 Stunden Abstand von Kindern und
schwangeren Frauen.
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EIGENERKLARUNG FUR DIAGNOSTISCHE UNTERSUCHUNGEN, DIE IM
NUKLEARMEDIZINISCHEN DIENST DURCHGEFUHRT WERDEN SOLLEN

Ich Unterfertigte/er

geboren in am

erklare, dass ich in einer mir verstandlichen Art und Weise, hinsichtlich der Modalitat der Durchfiihrung, der
klinischen Indikation und der mit der diagnostischen Untersuchung potentiell verbunden Risiken im Detail
informiert wurde.

Ich hatte die Mdglichkeit dem Arzt jene Fragen zu stellen, die mir wichtig erschienen, im Besonderen was Risiken
und eventuelle Komplikationen anbelangt.

Es wurde mir die ndétige Bedenkzeit gegeben. Ich erkldre daher, keine weiteren Fragen zu haben und mir des
Nutzens dieser diagnostischen Untersuchung fir meine Gesundheit bewusst zu sein. Ich erklare mich freiwillig
dieser Untersuchung und der Verabreichung von Radiopharmaka oder anderer Pharmaka, die sich als notwendig
erweisen werden, unterziehen zu wollen.

Far Frauen im gebarfahigen Alter:

Ich schlieBe eine vermutete oder reelle Schwangerschaft am heutigen Tag der diagnostischen Untersuchung aus.
Ich bin informiert, dass wenn auch nur eine geringe Wahrscheinlichkeit einer mdglichen Schwangerschaft
gegeben ist, ich den Facharzt benachrichtigen muss, da man die Untersuchung aus Strahlenschutzgriinden
verschieben muss.

Bozen, den

Unterschrift des Patienten/der Patientin Stempel und Unterschrift
(oder des gesetzlichen Vertreters/der gesetzlichen Vertreterin) des Arztes/der Arztin

[ ] Informationsblatt wird ausgehandigt

Genehmigung fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten fiir wissenschaftliche Zwecke von retrospektiven
Studien

Der/Die Unterfertigte ermachtigt Seine/Ihre anonymisierten Daten zu Forschungszwecken zu erheben, zu
bearbeiten und zu verdéffentlichen.

Bozen, den

Unterschrift des Patienten/der Patientin
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