
Anfrage für  

eine fMRI/dMRI-Untersuchung 

im Rahmen der paMRic-Studie 

Name des Patienten: 

Junge/Mädchen:  J    M  L  R  Ambi 

Angefordert von: 

Geburtsdatum: 

Händigkeit: 

Telefon:  

Patient über MR informiert?  J    N 

Patienten Kontaktinformationen: 
  Mobil: 

Klinische Diagnosen, bisherige Bildgebung: 

Klinische Fragestellung an fMRI/dMRI (maximal 2-3 Fragestellungen): 

 Sprachproduktion („Broca“)  Sprachperzeption („Wernicke“) 
 Motorik (Hand)   Motorik (Fuß) 
 Kortikospinaler Trakt  Sehbahn    

Kontraindikationen (notwendige Angaben): 
Klaustrophobie  --- Metallimplantate --- Sedierung nötig --- 
Zahnspange/Draht --- Schwangerschaft --- Piercing/Tattoos --- 

NB: falls die Möglichkeit eines Metallimplantats besteht, muss der anfragende Arzt die 
MR-Tauglichkeit des Implantats schriftlich belegen. 
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