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RADIOLOGIE UNNA - KAMEN - WERNE 
 

Überörtliche Gemeinschaftspraxis 

Name: Vorname: Geburtsdatum: 

Straße: PLZ / Wohnort: Krankenkasse: 

Zusatzversicherung: Körpergewicht: Tel.: 

Unter welchen Beschwerden leiden Sie? 

 

Röntgenkontrastuntersuchung der Nieren und der able itenden 
Harnwege (Ausscheidungs-Urographie, Pyelographie, I VP) 
 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
die Ausscheidungsurographie ist eine Untersuchung der Nieren und der ableitenden Harnwege mit Kontrastmittel. Die 
Patientenaufklärung soll Ihnen als Vorabinformation dienen, damit Sie sich auf das persönliche Gespräch mit der Ärztin / 
dem Arzt vorbereiten können. Sie werden dabei über mögliche Risiken und Folgen des geplanten Eingriffs informiert. Bitte 
machen Sie sich Notizen, wenn Sie Fragen haben, die in dieser Information nicht beantwortet werden. Die Ärztin / der Arzt 
wird diese Fragen mit Ihnen besprechen. 
 
Wie erfolgt die Untersuchung? 
 
Zunächst erfolgt einer Leeraufnahme des Bauch- und 
Beckenraums. Auf diese Weisen werden Strukturen 
dargestellt die bereits ohne Kontrastmittel darstellbar sind 
z.B. Nierensteine. Damit die Nieren und ableitenden 
Harnwege sichtbar werden spritzen wir Ihnen 
anschließend ein jodhaltiges Kontrastmittel über eine 
Armvene oder verabreichen es Ihnen in Form einer 
langsamen Tropfinfusion. Das Kontrastmittel wird über die 
Nieren ausgeschieden. Jetzt werden Röntgenaufnahmen 
der Nieren und des Nierenkelchsystems angefertigt. Mit 
dem Urin gelangt das Kontrastmittel über die Harnleiter in 
die Harnblase. Auch hiervon werden Röntgenaufnahmen 
angefertigt. Die Untersuchung dauert im Normalfall ca. 30 
Minuten, kann aber auch bis zu 1 Stunde dauern. 
 
Ist mit Komplikationen zu rechnen? 
 
Kein ärztlicher Eingriff ist völlig frei von 
Risiken! 
 
Risikofreiheit und Behandlungserfolg kann keine Ärztin / 
kein Arzt garantieren. Auf mögliche Komplikationen in 
seltenen Einzelfällen, die trotz größter Sorgfalt vorkommen 
könnten, sind wird vorbereitet und können  im Akutfall 
sofort eingreifen. 
 
Spezielle Risiken der Untersuchung: 
 
Zu nennen sind:  
 
•  Allgemeines Wärmegefühl, leichtes Unwohlsein oder 

leichte Schmerzen an der Einstichstelle während der 
Kontrastmitteleinspritzung; diese Beschwerden sind 
harmlos und klingen kurz nach der Injektion wieder ab. 
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RADIOLOGIE UNNA - KAMEN - WERNE 
 

Überörtliche Gemeinschaftspraxis 

• sehr selten: Haut-, Weichteil- und Nervenschäden (z.B. 
Blutergüsse, Schwellung, Schmerzen, Nerven- oder 
Venenreizung) an der Stelle, an der das Kontrastmittel 
injiziert wurde; sie bilden sich meist von selbst wieder 
zurück. Extrem selten kann es jedoch in der Folge zu 
Komplikationen wie z.B. einem Spritzenabszess oder – 
besonders bei Verwendung einer bestimmten Art von 
Kontrastmittel – zu einem Absterben von Gewebe 
(Nekrose) infolge eines Entweichens von Kontrastmittel- 
flüssigkeit aus einer Vene in das umliegende Gewebe 
kommen, die eine medikamentöse oder operative 
Behandlung erfordern und u.U. zu lang andauernden 
oder auch bleibenden Beschwerden (Narben, 
schmerzhafte Missempfindungen, Taubheitsgefühl) 
führen können. 

•  Leichte allergische Reaktionen (Überempfindlichkeits-  
 reaktionen) auf das verabreichte Kontrastmittel, die sich 
 z.B. als Brechreiz, Juckreiz oder Hautausschlag äußern. 
 Sie klingen in den meisten Fällen von selbst wieder ab 

und bedürfen in der Regel keiner Behandlung. 
• sehr selten: Schwere allergische Reaktionen mit 

Schleimautschwellung im Kehlkopf, Herz- und Kreislauf- 
 versagen, Atemstörungen und Krämpfen. Sie erfordern 
 eine intensivmedizinische Behandlung und können u.U. 
 lebensbedrohlich sein und zu bleibenden Schäden durch 
 mangelnde Organdurchblutung (z.B. Nierenversagen, 

Hirnschädigung oder Krampfanfällen) führen. 
•  Komplikationen durch Abriss der Nierenkelche mit damit 

verbundener Nierenfunktionsstörung bis hin zum 
Organverlust 

  
Melden Sie bitte dem Assistenzpersonal, wenn Sie 
während der Untersuchung etwas Ungewöhnliches an sich 
bemerken oder Sie sich plötzlich unwohl fühlen sollten (z. 
B. Atemnot, Niesreiz, Schwindel, Kopfschmerzen, 
Übelkeit, Schmerzen an der Injektionsstelle).  
 
Bei jeder Röntgenuntersuchung wird der Körper einer 
geringen Menge an Röntgenstrahlung ausgesetzt. Dank 
der modernen Röntgenapparate und der ständig 
verbesserten Strahlenschutzmaßnahmen hat sich jedoch 
die erforderliche Strahlendosis erheblich minimiert. Da sich 
die Röntgenstrahlen und die natürliche Strahlung, der man 
jeden Tag ausgesetzt ist (z.B. Erdstrahlung, kosmische 
Strahlung, Strahlung, die vom Fernseher, Computer oder 
Hauswänden ausgeht), mit der Zeit in ihrer Wirkung 
summieren und u.U. gesundheitsschädlich sein können, 
wird der Nutzen der geplanten Röntgenuntersuchung 
zuvor genau gegenüber der damit verbundenen 
Röntgenstrahlung abgewogen. Normalerweise sind die 
Vorteile der Röntgenuntersuchung (genaue Diagnose und 
Wahl der geeigneten Therapie) weitaus größer als das 
mögliche Strahlenrisiko. 
 
Sollten Sie Bedenken hinsichtlich der Röntgenbestrahlung 
haben, sprechen Sie mit Ihrer Ärztin / Ihrem Arzt darüber 
und lassen Sie sich erklären, welche Maßnahmen zum 
Schutz der mitbestrahlten Gonaden (Geschlechtsdrüsen) 
zur Verfügung stehen. 
 
Bei Frauen im gebärfähigen Alter besteht im Falle einer 
Schwangerschaft das Risiko einer Schädigung des 

ungeborenen Kindes durch die Röntgenstrahlen. Sollte bei 
Ihnen eine Schwangerschaft bestehen oder sollten Sie 
auch nur den Verdacht hegen, dass Sie schwanger sein 
könnten, teilen Sie dies bitte unbedingt der Ärztin / dem 
Arzt oder dem Assistenzpersonal mit! 
 
Worauf ist zu achten? 
 
Bitte befolgen Sie die Anordnung des Arztes und seiner 
Helfer genauestens, v.a. hinsichtlich der Einnahme von 
regelmäßig benötigten verschreibungspflichtigen 
Medikamenten sowie rezeptfreien Medikamenten. Bei 
Patienten mit Zuckerkrankheit (Diabetes) können 
bestimmte Antidiabetika (z.B. Biguanide [Metformin]) zu 
Wechselwirkungen mit dem verabreichten Kontrastmittel 
führen. Infolgedessen kann es zu Störungen von Organ- 
funktionen kommen.  Des Weiteren dürfen keine 
jodhaltigen Kotrastmittel bei vorliegen einer 
Schilddrüsenüberfunktion (Hyperthyreose) verabreicht 
werden. Bitte informieren Sie die Ärztin / den Arzt oder das 
Assistenzpersonal, falls Sie zuckerkrank sind oder eine 
Schilddrüsenerkrankung vorliegt. In jedem Fall müssen Sie 
Ihre Ärztin / Ihren Arzt fragen, ob und für welchen Zeitraum 
Sie Ihre Medikamente absetzen müssen. 
Am Tag vor der Untersuchung: 
• Nichts Blähendes essen   
• Ggf. binguanidhaltige Diabetika absetzen 
 
Am Tag der Untersuchung: 
• nichts essen und nicht rauchen 
 
Nach der Untersuchung  
• Falls nicht anders angeordnet, sollten Sie viel trinken    
  (z.B. Tee, Mineralwasser), damit das Kontrastmittel    
  schnell über die Nieren ausgeschieden wird! 
 
Sollten noch am Untersuchungstag oder in den darauf 
folgenden Tagen plötzlich Störungen Ihres Wohlbefinden 
auftreten (z.B. Schmerzen oder Taubheitsgefühl im 
punktiertem Arm, Übelkeit, Niesen, Juckreiz, 
Hautquaddeln, Augenbrennen, Durchfall, Brechreiz, 
Atemnot), informieren Sie bitte unverzüglich Ihre Ärztin / 
Ihren Arzt! 
 
Fragen zum Aufklärungsgespräche: 
Im Aufklärungsgespräch sollten Sie nach allem frage n, 
was Ihnen wichtig oder noch unklar erscheint. Hier 
haben Sie die Möglichkeit, Ihre Fragen zu notieren,  
damit Sie diese beim Gespräch nicht vergessen: 
 
____________________________________________________ 
 
____________________________________________________ 
 
Was der Arzt wissen sollte: 
Das Risiko des Auftretens von Komplikationen hängt unter 
anderem auch von Ihrer körperlichen Verfassung und von 
eventuellen Vorerkrankungen ab. Damit Ihr Arzt potentielle 
Risiken besser erkennen kann, bitten wir Sie, die 
folgenden Fragen möglichst genau und ausführlich zu 
beantworten: 
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Überörtliche Gemeinschaftspraxis 

1. Haben oder hatten Sie einmal  
eine Nierenerkrankung? 

 
2. Wurden Sie schon einmal an den  

Nieren oder Harnwegen operiert? 
Wenn ja, wo und aus welchem Grund, um welche 
Operation handelt es sich, wann erfolgte sie und 
traten Komplikationen auf? 

 
       ________________________________________________ 
 
3. Wurden bei Ihnen bereits früher eine Röntgen-

untersuchungen oder eine nuklearmedizinische 
Untersuchung der Nieren / Harnwege 
durchgeführt? 
Wenn ja, wann, wo und welches Organ?                   
       

       ________________________________________________ 
      Bitte vorhandene Bilder/Befunde mitbringen 
 
4. Traten bei früheren Röntgenuntersuchungen mit 

Kontrastmittel bei Ihnen Probleme wie z.B. 
Kreislaufreaktionen, Schock, Hautausschlag oder 
Ähnliches auf? 

 
5. Besteht eine Allergie (z.B. Asthma oder Heu-

schnupfen) oder reagieren Sie auf bestimmte 
Nahrungsmittel (v.a. Meeresfrüchte/Fisch, 
Medikamente, Pflaster, Latex, Jod, örtliche 
Betäubungsmittel, etc.)? 
Bitte ggf. den Allergiepass vorlegen! 

 
6. Besteht bei Ihnen eine Zuckerkrankheit  
      (Diabetes)? 
 
7. Haben oder hatten Sie einmal eine der folgenden 

Krankheiten: 
 
   • Plasmozytom?                             
 
   • Herz-/Gefäßerkrankung oder Kreislauf- 
     probleme (z.B. Herzattacke, Herz- 
     klappenfehler, Bluthochdruck)? 
 
  • Lungenerkrankung (z.B. Bronchial- 
    asthma)? 
  
  • Über- oder Unterfunktion d. Schilddrüse? 
 
  • Krebserkrankung (Tumor)? 
 
  • Gicht? 
 
  • Erkrankung des Nervensystems (z.B. eine 
    Neigung, ohnmächtig zu werden, Balance- 
    Probleme, plötzliche Krampfanfälle, 
    Schwäche, Lähmungen)? 
   
•   Akute oder chronische Infektionskrank- 
    heit (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV- 
    Infektion, AIDS)? 

    Wenn ja, welche? 
 
   _____________________________________________ 
 
8. Nehmen Sie derzeit Medikamente oder haben Sie in  

den letzten zwei Wochen Medikamente genommen 
(z.B. Herz-, Schmerz-, blutdrucksenkende oder 
blutgerinnungshemmende Mittel wie Marcumar oder 
Aspirin)? 

 
 
9. Frauen im gebärfähigen Alter: 

Könnten Sie schwanger sein? 
 
Ärztliche Anmerkungen zum 
Aufklärungsgespräch 
 
(z.B. individuelle Risiken und mögliche Komplikationen, 
spezifische Nebenwirkungen des Kontrastmittels, mögliche 
Nachteile im Falle einer Ablehnung/ Verschiebung der 
Untersuchung, Gründe des Patienten für die Ablehnung, 
Betreuungsfall, besondere Fragen seitens des Patienten) 
 
 
 

 ________________________________________________ 
 
 

 ________________________________________________ 
 
 

Im Falle einer Ablehnung der Untersuchung: 
 
 

Die vorgeschlagene Untersuchung wurde nach erfolgter 
Aufklärung abgelehnt. Über die sich daraus ergebenden 
möglichen Nachteile (z.B. Nichterkennung akuter 
Krankheitszustände, erschwerte Therapieplanung) wurde 
informiert. 
 
____________________________________________________ 
Ort, Datum                   Unterschrift der Ärztin/des Arztes 
 
 
____________________________________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift der Patientin / des 
     Patienten/der Eltern 

Einwilligungserklärung 
 
Über die geplante Untersuchung hat mich Frau/Herr Dr.:  
 

____________________________________________________ 
in einem Aufklärungsgespräch ausführlich informiert. 
Dabei konnte ich alle mir wichtig erscheinenden Fragen 
z.B. über die Art und Bedeutung der Untersuchung, über 
spezielle Risiken und mögliche Komplikationen, über 
Neben- und Folgemaßnahmen und ihre Risiken sowie 
über alternative Untersuchungsmethoden stellen. 
Ich habe keine weiteren Fragen, fühle mich ausreichend 
aufgeklärt und willige hiermit nach ausreichender 
Bedenkzeit in die geplante Untersuchung ein. Mit eventuell 
während der Untersuchung erforderlich werdenden 
Neben- und Folgemaßnahmen bin ich ebenfalls 
einverstanden. 
 
 

____________________________________________________ 
Ort, Datum                    Unterschrift der Patientin/des Patienten/der Eltern 
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