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Checkliste Dentale MRT 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

um Ihre dentale MRT Untersuchung optimal vorbereiten zu können, benötigen wir im 
Vorfeld folgende Angaben von Ihrem behandelnden Zahnarzt. Den ausgefüllten Bogen 
schicken Sie uns bitte per Fax an (089) 4140-4653 oder per Email an 
Monika.Probst@tum.de 

Zuweiserinformationen Patienteninformationen 

Name, Vorname 
Geburtsdatum 
Adresse 
Telefonnummer 
Email 

Abklärung möglicher Kontraindikationen 
Bitte zutreffendes ankreuzen und spezifizieren 

Operation an Kopf oder Herz 
 Nein      Ja 

Fremdmaterial (Hüft-TEP, Zahnspange, Implantate) 
 Nein      Ja 

Allergie 
 Nein  Ja 

Schwangerschaft 
     Nein      Ja 

Fragestellung 

Bitte zutreffendes ankreuzen 

Fragestellung Regio 

Parodontitis 
Periapikale Läsion 
Zahnvitalität 
Osteomyelitis 
Nervschädigung (bitte vorangegangene 
Intervention eintragen) 
Sonstige Fragestellung 

Zahnschema 

Bitte Fremdmaterial / fehlende Zähne eintragen (M= Fremdmaterial, F=Fehlender Zahn) 

Fremdmaterial 

Zahn 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

Zahn 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Fremdmaterial 

Fremdmaterial spezifizieren 

Fremdmaterial Zahn 

Beispiele Fremdmaterialen: Amalgam, Edelmetall, Keramik, Komposite, Nichtedelmetall, Titan 

4140 - 8606 
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