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Fragebogen zur CT-Koronarangiographie 
 
Patient/in: …………………………………………………………..  geb. …………………………… 
 
Liebe/r Patient/in, 
 
ihr Arzt hat Sie zu uns für eine CT-Koronarangiographie (CCTA, Herz-CT) überwiesen. Bitte 
beantworten Sie uns dazu diese Fragen: 
 
Haben Sie Herzoperationen, Bypässe, Stents, Schrittmacher?  Nein □  Ja □ 
 
……………………………………………………………………………………………………………. 

Leiden Sie an Herzrhythmusstörungen?     Nein □  Ja □ 

Haben Sie einen niedrigen Blutdruck?      Nein □  Ja □ 

Leiden Sie an Asthma oder andere Lungenerkrankungen?   Nein □  Ja □ 

Nehmen Sie Medikamente ein?      Nein □  Ja □ 
 
Welche?...................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Für die Darstellung der Herzgefäße wird Röntgenkont rastmittel intravenös injiziert.  
Kontrastmittel ist heutzutage sehr gut verträglich, nur gelegentlich können allergische Reaktionen 
auftreten (wie Juckreiz, Hautrötung, Erbrechen und Blutdruckabfall). Bei manchen Störungen der 
Nieren und Schilddrüse sollte allerdings kein Kontrastmittel gegeben werden.  
 
Sind bei Ihnen Allergien bekannt?      Nein □   Ja □ 

Nierenerkrankung bekannt?       Nein □   Ja □ 

Schilddrüsen-Überfunktion bekannt?      Nein □   Ja □ 

Schwangerschaft/Stillzeit?      Nein □  Ja □ 

HIV(AIDS) oder Hepatitiserkrankung bekannt?    Nein □  Ja □ 

Bitte verzichten Sie ab 12 Stunden vor der Untersuchung aufs Rauchen und auf koffeinhaltige 
Getränke wie Kaffee, Schwarztee, Energy-Drinks und Cola. Drei Stunden vor der Untersuchung bitte 
nichts mehr essen. Männer dürfen schon drei Tage vorher keine potenzsteigernden Mittel (Viagra, 
Cialis, Levitra, Sildafenil) mehr einnehmen. Damit die EKG-Elektroden gut halten, den Oberkörper 
bitte nicht eincremen. 
 
Bitte bringen Sie zur Untersuchung mit: Überweisung , Versichertenkarte, kardiologische 
Vorbefunde, und aktuelle Blutwerte für Kreatinin un d TSH (nicht älter als 6 Wochen).  
 
Ich bin mit der Untersuchung einverstanden: 
 
 
…………………….    …………………………………………………………………    ……………………… 
Datum                                           Unterschrift Patient/in                                Arzt 
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