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Aufklärungsbogen – Kardio-CT                     (CT-Koronarangiographie) 

 
Patient/in: _______________________________ Geb.-Datum: _______________ 

Körpergrösse: ______________________ Körpergewicht: ______________________ 

Überweisende/r Ärztin/Arzt: _______________________________________________ 

 

1. Zweck der Untersuchung 

Die Kardio-CT (CT-Koronarangiographie) ist eine spezielle Computertomographie zur nicht-
invasiven Darstellung der Herzkranzgefäße (Koronararterien) sowie – je nach Fragestellung – der 
Herzanatomie, Herzklappen und angrenzender Strukturen. Ziel ist der Nachweis oder 
Ausschluss von relevanten Koronarstenosen, Plaques, Anomalien oder anderen strukturellen 
Herzerkrankungen. 

Die Untersuchung erfolgt leitlinienkonform entsprechend aktuellen Empfehlungen (u. a. 
ESC/DGK) insbesondere bei: - Niedrig- bis intermediärer Vortestwahrscheinlichkeit für KHK - 
Unklaren thorakalen Beschwerden - Ausschluss signifikanter Koronarstenosen - Präoperativer 
Abklärung (je nach Indikation) - Verlaufskontrollen in ausgewählten Fällen 

 

2. Ablauf der Untersuchung 
• Anlage eines venösen Zugangs (meist in der Armvene) 
• EKG-Ableitung zur Synchronisation der Aufnahmen 
• Ggf. Gabe eines Betablockers zur Herzfrequenzsenkung 
• Ggf. Gabe von Nitroglycerin-Spray zur Gefäßerweiterung 
• Injektion eines jodhaltigen Kontrastmittels 
• Kurzer Atemanhalt während der Bildakquisition 

Die eigentliche Scanzeit beträgt nur wenige Sekunden, der gesamte Aufenthalt meist ca. 1.5 
Stunden. 
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3. Kontrastmittel 

Es wird ein jodhaltiges Kontrastmittel intravenös verabreicht, um die Koronararterien sichtbar zu 
machen, deshalb benötigen wir folgende Blutwerte: Kreatinin und TSH-Wert. 

Mögliche Nebenwirkungen: - Wärmegefühl, metallischer Geschmack - Übelkeit - Allergische 
Reaktionen (selten bis sehr selten schwer) - Verschlechterung der Nierenfunktion, v. a. bei 
vorbestehender Nierenerkrankung 

Bitte informieren Sie uns, wenn bei Ihnen bekannt sind: - Kontrastmittelallergie - 
Schilddrüsenerkrankungen - Eingeschränkte Nierenfunktion - Metformin-Einnahme 

 

4. Strahlenexposition 

Die Kardio-CT ist mit einer Röntgenstrahlenbelastung verbunden. Die Untersuchung erfolgt 
nach dem ALARA-Prinzip (so niedrig wie vernünftigerweise erreichbar). Die effektive Dosis liegt – 
abhängig von Gerät, Protokoll und Herzfrequenz – typischerweise im Bereich weniger 
Millisievert. 

Der diagnostische Nutzen wird gegenüber dem sehr geringen strahlenbedingten Risiko sorgfältig 
abgewogen. 

 

5. Medikamente vor der Untersuchung 
• Betablocker zur Herzfrequenzsenkung (falls erforderlich) 
• Nitroglycerin zur Erweiterung der Koronararterien 

Mögliche Nebenwirkungen: - Blutdruckabfall - Schwindel - Kopfschmerzen - Müdigkeit 

 

6. Mögliche Risiken und Komplikationen 
• Kontrastmittelreaktionen 
• Venenreizungen an der Einstichstelle 
• Herzrhythmusstörungen (sehr selten) 
• Blutdruckabfall 
• Paravasat 
• Allergische Reaktionen 
• Verschlechterung der Nierenfunktion 

Schwere Komplikationen sind insgesamt sehr selten. 

 



 

 

 

Radiologie Hofheim-Taunus MVZ GmbH 

Im Langgewann 6  |  65719 Hofheim 

Telefon: 06192 6116  |  Fax: 06192 21032 

 

 

3 
 

 

7. Verhalten vor der Untersuchung 
• 4 Stunden nüchtern 
•  24 Stunden kein Kaffee, Tee, Energy-Drinks oder Nikotin 
• 72 Stundenkeine gefäßwirksamen Medikamente wie Viagra, Cialis oder Levitra 

• Regelmedikation nur nach ärztlicher Rücksprache einnehmen 
 

 

8.Gesundheitsfragen 

Besteht eine Asthmartkrankung?      ja  nein 

Ist eine Allergie gegen Röntgenkontrastmittel bekannt?  ja  nein 

Ist eine Nierenerkrankung bekannt?    ja  nein 

Sind sie Diabetiker?       ja  nein 

Ist eine Schilddrüsenerkrankung bekannt?   ja  nein 

Wurden schon Herzuntersuchungen durchgeführt?  ja  nein 

Kardio-CT        ja  nein  

Kardio- MRT?        ja  nein  

Herzkathteruntersuchung?      ja  nein  

Myokardszintigrafie?      ja  nein 

Hatten sie schon einmal eine Herz-OP?    ja  nein 

Hatten sie schon einen krankhaften EKG-Befund?  ja  nein 

Leiden sie unter Herzrythmusstörungen?    ja  nein 

Rauchen sie oder haben sie früher geraucht?   ja  nein 

Leiden sie unter Bluthochdruck?     ja  nein 

Sind ihre Cholesterinwerte erhöht?    ja  nein 

Bestehen chronische Infektionskrankheiten (z.B. HIV oder Hepatitis)?  Ja   nein




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Nehmen sie regelmäßig Medikamente ein? 

Wenn ja, welche? ________________________________________________________________________ 

Welche Medikamente nehme sie regelmäßig ein? 

________________________________________________________________________________________ 

9.Kosten der Untersuchung 
Die CT-Untersuchung des Herzens gehört bislang nicht zum Leistungsumfang der gesetzlichen 
Krankenkassen. Die Kosten der Untersuchung wird dem Patienten in Rechnung gestellt. 
Gegebenenfalls ist im Rahmen einer Einzelfallentscheidung dennoch eine Kostenübernahme 
durch gesetzliche Krankenkassen möglich. Diese muss im Vorfeld der Untersuchung beantragt 
und genehmigt sein. Private Krankenkassen übernehmen regelmäßig die Kosten der 
Untersuchung. 

 

10. Einwilligungserklärung 

Ich wurde über Zweck, Ablauf, Nutzen, Risiken und Alternativen der Kardio-CT verständlich 
aufgeklärt. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und diese wurden zu meiner Zufriedenheit 
beantwortet. 

Ich willige hiermit in die Durchführung der Kardio-CT einschließlich Kontrastmittelgabe und ggf. 
medikamentöser Vorbereitung ein. 

 

 

Ort, Datum: __________________________________________________________ 

Unterschrift Patient/in: _______________________________________________ 

Unterschrift aufklärende/r Ärztin/Arzt: ________________________________ 

                                                                                                                                                   

 

 

 Wahl/Stracke 03/26 

                                                                                                                                                    

  

 

 


