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Aufklärung und Anamnese 

Knochen-Szintigraphie 

Wichtige Informationen zur Knochen-Szintigraphie

Mit der Knochen-Szintigraphie können Stoffwechselveränderungen am Skelettsystem untersucht 
werden. Der Vorteil der Methode ist, dass der ganze Körper in einem Untersuchungsgang vom 
„Scheitel bis zur Sohle“ dargestellt werden kann. Abhängig von der Stoffwechselaktivität der zu 
untersuchenden Veränderungen können Krankheitsherde am Knochen zum Teil schon viel frü-
her als mit dem herkömmlichen Röntgenbild erkannt werden.

Durchführung der Untersuchung
Wie Sie sich auf die Untersuchung vorbereiten, wurde Ihnen bereits bei der Terminvereinba-
rung erläutert. Falls Sie diese Vorbereitungen nicht einhalten konnten, informieren Sie uns bit-
te darüber noch vor Untersuchungsbeginn. Die Untersuchung selbst ist völlig schmerzfrei. Zu-
nächst wird Ihnen ein radioaktiver Stoff injiziert. Nach der erforderlichen Wartezeit werden mit 
einer sogenannten Gammakamera die für die Untersuchung benötigten Messungen erstellt. Der 
Zeitaufwand einschließlich Wartezeit kann insgesamt bis zu vier Stunden betragen. Eine hohe 
Bildqualität können Sie selbst mitbeeinflussen: Nehmen Sie während der Wartezeiten zwischen 
den einzelnen Messungen viel Flüssigkeit zu sich und versuchen Sie möglichst oft die Blase zu 
entleeren.

Gabe der radioaktiven Substanz
Das Ihnen verabreichte radioaktive Medikament ist im Allgemeinen gut verträglich, Nebenwir-
kungen und Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten sind nicht bekannt. Trotzdem sind 
wir immer auf die sofortige Einleitung von Notfallmaßnahmen eingestellt. Das Medikament selbst 
wird in den Stoffwechselkreislauf Ihres Körpers aufgenommen und über die Nieren ausgeschie-
den. Es reichert sich an den Stellen des Skelettsystems an, die eine erhöhte Stoffwechselakti-
vität aufweisen. Ursachen eines vermehrten Knochenumbaues können degenerative, entzünd-
liche und tumoröse Erkrankungen des Knochens oder der Gelenke sein.

Nach der Untersuchung
Der Arzt wird die Aufnahme nach der Untersuchung mit Ihnen besprechen. Eine Kopie der Bilder 
werden wir Ihnen gleich für Ihren behandelnden Arzt mitgeben. Den ausführlichen schriftlichen 
Untersuchungsbericht erhält der überweisende Arzt per Fax in der Regel innerhalb weniger Tage. 
Falls Sie einen „Röntgenpass“ besitzen, legen Sie uns diesen vor, damit wir die Untersuchung 
eintragen können. Falls Sie noch keinen Röntgenpass besitzen, sprechen Sie uns bitte an, wir 
stellen Ihnen gerne einen aus.

Wenn Sie noch Fragen haben, werden wir Ihnen diese selbstverständlich ebenfalls gerne beant-
worten. Weitere Informationen finden Sie in dem Patientenportal www.radiologie.de.

Unverbindliches Muster, erstellt unter Best-Practice-Gesichtspunkten und aufgrund einschlägiger Erfahrungen. 
Keine Haftung für Richtigkeit und Vollständigkeit. Das vorliegende Muster dient der Patientenaufklärung im Rahmen 
diagnostischer Maßnahmen und ersetzt in keinem Fall die einer diagnostischen Maßnahme vorausgehende persön-
liche Befragung des Patienten und das individuelle therapeutische Gespräch. Alle Patientenangaben sind freiwillig.



Kernspintomographie

Die Kernspintomographie (Magnetresonanztomographie, NMR, MR, MRI) ist ein modernes 
Untersuchungsverfahren, das es möglicht, ohne Einsatz von Röntgenstrahlen Bilder aus dem 
menschlichen Körper zu gewinnen und so Erkenntnisse über zahlreiche Erkrankungen zu 
erlangen.

Zur Untersuchung werden Sie auf einer speziellen Liege in eine Öffnung des Gerätes (ähnlich 
wie bei der Ihnen vielleicht bekannten Computertomographie) eingefahren. Dadurch liegen Sie 
innerhalb eines kräftigen Magnetfeldes. Nun werden Hochfrequenzimpulse (Radiowellen) auf 
Ihren Körper gesendet. Die Signale, die durch diese Impulse in Ihrem Körper erzeugt werden, 
können mit speziellen Antennen (Spulen) empfangen und durch ein leistungsfähiges Rechner-
system in Bilder umgewandelt werden.

Das Verfahren ist für den menschlichen Organismus völlig ungefährlich. Dennoch wird die 
Untersuchung in den ersten 3 Monaten einer Schwangerschaft nur unter strengen Indikationen 
empfohlen. Während Sie im Untersuchungsgerät liegen, sind Sie bei Bedarf über eine Sprech-
anlage mit uns in Verbindung.

Das Gerät verursacht während der Untersuchung laute klopfende Geräusche, die durch schnel-
le elektrische Schaltvorgänge verursacht werden und nur den normalen Betrieb anzeigen.

Im Rahmen der bei Ihnen geplanten Untersuchung ist möglicherweise die intravenöse Gabe 
eines Kontrastmittels erforderlich. Kontrastmittel werden im Allgemeinen gut vertragen; bei 
Überempfindlichkeit (Allergie) kann es jedoch zu Brechreiz, Juckreiz, Hautausschlag u. ä. Re-
aktionen kommen, die von selbst wieder abklingen. Überempfindlichkeitsreaktionen einzelner 
Organe oder des Kreislaufs  sind selten. Schwere lebensbedrohliche Reaktionen sind extrem 
selten.

Vor Betreten des Untersuchungsraumes müssen Sie wegen des Magnetfeldes bestimmte Ge-
genstände entfernen: Uhren, Scheck- oder Kreditkarten, Geldbörsen, Schlüsselbund, Schreib-
gerät, bestimmte Schmuckstücke und, nach Anweisung der Assistentin, auch andere metalli-
sche Gegenstände.

Für den reibungslosen Ablauf der Untersuchung bitten wir Sie, uns noch einige Fragen, die auf 
der Rückseite abgedruckt sind, möglichst genau zu beantworten.
Wenn Sie noch Fragen zur Untersuchung haben, so werden wir Ihnen diese selbstverständlich 
gerne ebenfalls beantworten.

Bitte Rückseite beachten!
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Anamnese (Krankheitsvorgeschichte) für die Knochen-Szintigraphie
Für den reibungslosen Ablauf der Untersuchung bitten wir Sie, uns noch einige Fragen 
zu beantworten:

	 1.	 Hatten Sie bereits eine Knochen-Szintigraphie?  				    ja 	 nein 
Wenn ja, wann und wo?

	 2.	 Wurden in letzter Zeit Röntgenuntersuchungen des interessierenden 
		  Körperbereiches angefertigt?							      ja 	 nein 

Wenn ja, wann und wo? 			 
	 3.	 Hatten Sie Knochenbrüche in den letzten Jahren? ja 	 nein 	

Wenn ja, wurden diese operiert? 			 
	 4.	 Haben Sie künstliche Gelenke? Wenn ja, welches Gelenk?			  ja 	 nein 	
		  Wann war die Operation?
	 5.	 Wurden Sie jemals wegen einer Tumor-(Krebs-)Erkrankung behandelt?	 ja 	 nein 	
		  Wenn ja, welches Organ war betroffen? 
	 6.	 Wie hoch ist Ihr derzeitiges Körpergewicht?
	 7.	 Ist eine stärkere Einschränkung der Nierenfunktion bekannt? Wird eine 
		  Dialysebehandlung (Behandlung an künstlicher Niere) durchgeführt?	 ja 	 nein 
	 8.	 Bei Frauen: Sind Sie schwanger? Ist eine Schwangerschaft möglich?	 ja 	 nein 
	
	 Mit der Durchführung der Knochen-Szintigraphie bin ich einverstanden.

Interne Anweisung:

Ein Projekt der Curagita-Gruppe

Unverbindliches Muster, erstellt unter Best-Practice-Gesichtspunkten und aufgrund einschlägiger Erfahrungen. 
Keine Haftung für Richtigkeit und Vollständigkeit. Das vorliegende Muster dient der Patientenaufklärung im Rahmen 
diagnostischer Maßnahmen und ersetzt in keinem Fall die einer diagnostischen Maßnahme vorausgehende persönliche 
Befragung des Patienten und das individuelle therapeutische Gespräch. Alle Patientenangaben sind freiwillig.
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