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Patientenfragebogen vor Behandlung mit repetitiver transkranieller Magnetstimulation (rTMS)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patientin,

Sie möchten an einer Behandlung mit repetitiver transkranieller Magnetstimulation (rTMS) teilnehmen. Da es für diese Behandlung eine Reihe von Gegenanzeigen gibt und für Sie unter gewissen Umständen aus Sicherheitsgründen eine Behandlung nicht möglich sein kann, möchten wir Sie bitten, die folgenden Fragen zu beantworten. Dies soll Ihrem behandelnden Arzt helfen, mögliche Gegenanzeigen für eine rTMS-Behandlung zu erkennen.

	
	
	Ja
	Nein

	1.
	Leiden Sie an einer Epilepsie oder hatten Sie jemals einen Krampfanfall?
	☐
	☐

	2. 
	Hatten Sie jemals einen Kreislaufkollaps? Wenn ja, beschreiben Sie bitte in welcher Situation dieser aufgetreten ist!

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

	☐
	☐

	3.
	Hatten Sie jemals ein schweres Schädel-Hirn-Trauma (z.B. mit Bewusstlosigkeit)?
	☐
	☐

	4.
	Leiden Sie an einer Hörstörung oder an Tinnitus?
	☐
	☐

	5. 
	Sind Sie schwanger oder bestünde die Möglichkeit, dass Sie schwanger sein könnten?
	☐
	☐

	6. 
	Haben Sie irgendwelche Metallteile im Kopf (außer Titanium)? (z.B. Metallsplitter, Clips, etc.)
	☐
	☐

	7.
	Tragen Sie Cochlea-Implantate?
	☐
	☐

	8.
	Haben Sie einen implantierten Schrittmacher (z.B. Tiefenhirnstimulator, Vagusnervstimulator, etc.)?
	☐
	☐

	9.
	Haben Sie einen Herzschrittmacher?
	☐
	☐

	10.
	Haben Sie eine Infusionspumpe für Medikamente?
	☐
	☐

	11.
	Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________


	☐
	☐

	12.
	Sind Sie in der Vergangenheit mit rTMS behandelt worden?
	☐
	☐

	13.
	Haben Sie in der Vergangenheit eine Kernspintomografie bekommen?
	☐
	☐
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