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Patienteninformation KM-Gabe in Kombination  
mit metforminhältigen Diabetes-Medikamenten  

 

 

 

Patientenname:  SVNr./Geburtsdatum:  

Untersuchungsdatum:  
 

 

Diese Information richtet sich ausschließlich an PatientInnen, die bestimmte metforminhältige Medikamente 

gegen erhöhten Blutzucker (orale Antidiabetika) einnehmen.  

 
Bei der Gabe von jodhältigem Kontrastmittel zur Computertomographie, zur Nierendartstellung (IVP), sowie 

zur Venendarstellung (Phlebographie) sind in Ihrem Interesse einige Sicherheitsrichtlinien zu beachten. 

 
Die Substanz Metformin kann manchmal bei gemeinsamer Verabreichung mit Kontrastmittel die Nieren 

schädigen und ganz selten zu Nierenversagen führen, insbesondere wenn diese schon vorgeschädigt sind. 

 

Sie wurden von uns informiert, das metforminhältige Diabetes-Mittel am Tag der Untersuchung nicht 

einzunehmen! 

 
Mittel gegen erhöhten Blutzucker, die Metformin enthalten sind z.B.: 

 

 DIABETEX GLUCOPHAGE DESUGAR 

 MEGLUCON METFORMIN – ARCANA EUCREAS 

 ORABET AVANDAMET COMPETACT 

 GLONAROL GLUCOMIN JANUMET 

 

Für den Fall, dass Sie eines dieser Mittel einnehmen, dürfen Sie es ERST 48 STUNDEN NACH DER 

KONTRASTMITTELGABE  wieder – wie gewohnt – einnehmen! 

 
Sollten bei Ihnen eine eingeschränkte Nierenfunktion (Kreatininwert ist erhöht) vorliegen, werden wir auf die 

Kontrastmittelgabe meist ohnehin verzichten. In den seltenen anderen Fällen muss vor Wiederaufnahme der 

Medikation die Nierenfunktion (Kreatininwert) im Labor überprüft werden (Veranlassung durch den Hausarzt). 

Ich habe diese Information zur Kenntnis genommen. 

 

 
_______________________            ___________________________ ____________________ 
         Unterschrift Patient                                      Unterschrift Erziehungsberechtigter      Name, Unterschrift Arzt 
                                                                                                                          (bei Patienten bis zum vollendeten 18. Lebensjahr)  

 
 

____________________      
  Name, Unterschrift MTF/RT 

 


