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Schlaganfall-Vorsorge  -  Patienteninformation 

 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  
 
Der hohe Blutdruck ist eine weitverbreitete Erkrankung, die sich allmählich einstellt, ohne 
dass man davon etwas bemerkt, falls nicht zufällig der Blutdruck gemessen wird. Auch die 
mit dem Bluthochdruck einhergehenden Schädigungen der kleinen und größeren Blutgefäße 
geschehen unbemerkt. Oft ist es erst ein Schlaganfall, der die oder den Betroffenen wie aus 
heiterem Himmel trifft – mit den bekannten katastrophalen und sehr häufig bleibenden 
Lähmungen und einer daraus entstehenden Pflegebedürftigkeit. Die diesem Ereignis 
vorangehenden Einengungen der Halsgefäße lassen sich heutzutage mit der modernen 
Diagnostik präzise erfassen, so dass rechtzeitig eine medikamentöse, vorbeugende 
Behandlung oder aber eine Gefäßerweiterung mit Stent oder Operation durchgeführt werden 
kann. Ein gutes Verfahren in erfahrener Hand ist die Ultraschalluntersuhcung mit 
farbkodiertem Dopplerverfahren. Als Goldstandard mit der besten Übersichtlichkeit gilt aber 
heutzutage die Kernspin-Angiographie. Wir bieten Ihnen sowohl die Ultraschalluntersuchung 
als auch die MR-Angiographie zusammen mit einem Untersuchungsprotokoll des Gehirns 
an, das sowohl die Schlagadern im Schädelinneren mit hoher Zuverlässigkeit darstellt, als 
auch Aufschluss über frischere oder ältere Durchblutungsstörungen des Gehirngewebes 
gibt.  
 
Gewünschte Untersuchung/en 
 

Farbdopplersonographie der Halsschlagadern    □ 
 

MR-Angiographie der Halsschlagadern     □ 
 

MRT-Gehirn und MR-Angiographie intrakranielle Schlagadern  □ 
 
Vereinbarung zur privatärztlichen Behandlung 
O.g. , markierte Untersuchungen werden von mir als Vorsorgeuntersuchung gewünscht. 
Zu einer privatärztlichen Rechungsstellung gebe ich mein Einverständnis, da diese 
Untersuchung nicht zum Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung gehört. Mir 
ist bekannt, dass ich gegenüber der gesetzlichen Krankenversicherung keinen Anspruch auf 
Kostenerstattung oder Kostenbeteiligung habe. 
 
Bemerkungen:________________________________________________________ 
 
Name ________________________, Vorname _____________________ 

Stuttgart, den ____________________ 

Unterschrift _____________________________________________________ 


