RADIOLOGIE ZENTRUM

SCHWABMUNCHEN
Arztliche Bescheinigung

Herzschrittmacher

Patientendaten

Name Patient*in Geburtsdatum

Adresse

Krankenhaus/Praxis

Schrittmacherdaten

Hersteller des Schrittmachers

Modell des Schrittmachers Implantationsdatum

Aktueller Schrittmachermodus vor Umstellung

Angaben zur MRT-Untersuchung

Uberweisender Arzt

Geplante MRT-Untersuchung (Kérperregion)

Datum der geplanten MRT-Untersuchung

Ort der geplanten MRT-Untersuchung (Radiologie-Praxis)

Bestatigung der Umprogrammierung und Risikoeinschatzung

Hiermit bestatige ich, dass bei 0. g. Patient*in der implantierte Schrittmacher am
(Datum der Umprogrammierung) in den MR-sicheren Modus umprogrammiert wurde.

Auf Grundlage der vorliegenden Informationen und der erfolgten Umprogrammierung beurteile ich das Risiko
fur den Patienten wahrend der geplanten MRT-Untersuchung als vertretbar.

Ich bestatige weiterhin, dass die Durchfiihrung der oben genannten MRT-Untersuchung ohne die Notwendig-
keit eines kardiologischen Stand-bys erfolgen kann.

Der Patient wurde Uber die Notwendigkeit einer zeitnahen Wiedervorstellung zur Schrittmacherkontrolle und
Rickprogrammierung nach der MRT-Untersuchung informiert.

Der Wiedervorstellungstermin zur Schrittmacherkontrolle nach MRT-Untersuchung ist geplant fur:

Daten des behandelnden
Kardiologen/Rhythmologen

Name des Kardiologen/Rhythmologen

Ort, Datum

Praxis-/ Arztstempel

Unschrift des Kardiologen/Rhythmologen

Bitte geben Sie diese Bescheinigung dem Patienten zur Vorlage in der
Radiologie-Praxis mit.
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