Aufklarungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen fiir eine

Perkutane Transluminale Angioplastie
(PTA/PTD) Arm-/Hirnarterien

Behandlung von Einengungen in Arm- oder
Hirnarterien unter Réntgenkontrolle

eri| f€ed Bogen-Code
fed M RaDg34EDe

Vor dem Aufklarungsgesprach mit der Arztin / dem Arzt
sorgfaltig lesen und ausfillen!

Praxis / MVZ / Klinik / Krankenhaus / Institution:

Behandlungs-Datum:

Bitte kommen Sie piinktlich am

Behandelnde(r) Arztin/Arzt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bei lhnen wurden Verengungen bzw. Verschllisse an BlutgeféBen der Arme oder des Kop
gen verursachen. Diese sollen beseitigt werden. Dieser perimed Patientenaufklarungsbag
informieren. Sprechen Sie daher mit Ihrer Arztin/Ihrem Arzt (iber alle Fg i
Einwilligung sollten Sie erst dann geben, wenn Sie die Risiken und m(
den haben und Ihre Arztin/Ihr Arzt |hre Fragen beantwortet hat.

Was Sie iiber die Behandlung wissen sollten | 3 niedem Sallon weiten, mit dem La-

. = : : d e oder mit einem rotierenden Schnei-
GefaBverengungen und -verschliisse kénnen mit verschiedenen Me- X jeder erdffneten oder geweiteten
thoden behandelt werden. Zunéchst kommt eine medikamenjg ichern.
Auflosu_ng in Betr“acht (Thrombolyse). In einer offenen Opg Uberpriifung des Behandlungsergeb-
kann eine Ausschalung vorgenommen und/oder ein Bypas . .

. . ) atheter wieder zurlickgezogen.
werden. Bei Ihnen sollen die nachstehend markierte(n) u A
von Nachblutungen wird die Einstichstelle zu-

kt und dann fir 24 Stunden mit einem Druckver-

)ch bleiben. lhre
achteile verstan-

ne transiy
nale Angioplastie — PTA/PTD — auch , Dot nt) aufge-

dehnt werden (Abb.2),
O gleichzeitig ist eine medikamentd

2t und mégliche Komplikationen

In Einzelfallen kann es - wie immer in der Medizin - auch bei diesen
Verfahren zu Komplikationen kommen, auf die lhre Arztin/lhr Arzt
sofort reagieren kann, die Sie jedoch kennen sollten, um sich ent-
scheiden zu konnen:

e Nach Abklingen der Betaubung an der Einstichstelle Spannungs-
gefiihle, geringgradige Schmerzen und leichte Nachblutungen,
die meist nicht behandelt werden mussen.

ese) in die
it dauerhaft aufgedehnt e Selten Hautausschlag und Juckreiz sowie Brechreiz als Ausdruck
einer allergischen Reaktion oder Uberempfindlichkeit auf das ért-
liche Betdubungsmittel, auf Medikamente wie das Mittel zur Auf-
[6sung von Thromben oder auf Kontrastmittel. Sie klingen meist

bald wieder ab.

Arzt unter ortlicher Betdubung

Leiste oder am Arm (Achsel, Selten schwere allergische Reaktionen auf die eingesetzten Me-

dikamente wie das Mittel zur Thromben-Auflosung und/oder auf
Kontrastmittel mit Schleimhautschwellungen im Kehlkopf, Asth-

Durch diese Hol ird dann unter Rontgenkontrolle ein Fiih- ma-Anfallen und Verschlechterung der Atemfunktion bis hin zu
rungsdraht bis zur ERgstelle dirigiert, tiber den wiederum ein Kathe-  |ehensbedrohlichen Herz-Kreislaufstorungen _(Kreislaufkollaps,
ter (Kunststoffschlauch) bis zur GefaBenge vorgeschoben wird. Am Schock). Daraus kann eine Minderdurchblutung von Organen wie
Ende des Katheters befindet sich ein aufblasbarer Ballon bzw. eine Gehirn oder Nieren resultieren, woraus sich Organschaden entwi-
abstreifbare Gitterst(itze (Stent), eine Laserlichtquelle oder ein ganz ckeln konnen (z. B. Gehirnschadigung mit Krampfanfallen, Ner-
kleines rotierendes Schneidemesser. venlahmungen, Nierenversagen). In einem solchen Fall ist eine
Dann wird Ihre Arztin/lhr Arzt unter Kontrastmittelgabe und Rént- sofortige intensivmedizinische Behandlung notwendig.
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e Nicht selten GefdBwandverletzungen (Dissektionen), Perforati-
onen durch die eingesetzten Instrumente (Katheter, Ballon) oder
den Stent (Prothese) oder krampfartiges Zusammenziehen der
Arterie (Spasmus).

e Sehr selten Entstehung von Blutgerinnseln (Thromben). Abge-
schwemmte Blutgerinnsel oder Pfropfanteile (atheromatdse Pla-
ques) konnen weiter peripher gelegene GefaBabschnitte (z.B. eine
Arm- oder Hirnschlagader) verlegen (Embolie). Im Gehirn kann
es dadurch zu Durchblutungsstérungen und in Ausnahmefallen
zu einem Schlaganfall kommen, der bleibende Schaden (z.B. Ge-
fuhlsstérungen, Léhmungen, Seh- und Sprachstérungen etc.) zur
Folge haben kann.

Wenn bereits Nerven- und/oder schwere GefaBschaden vor-
handen sind, erhoht sich das Risiko bis hin zu einem extrem-
seltenen todlichen Verlauf der Komplikationen.

o Extrem selten Verschleppung von Keimen in die Blutbahn (Bak-
teriamie), als Folge Keimlberschwemmung im Blut (Blutvergif-
tung - Sepsis), die u.U. Organschaden verursachen kann, so z.B.
eine Herzinnenwandentziindung (Endokarditis). In einem solchen
Fall ist eine intensivmedizinische Behandlung notwendig.

e Nach zundchst erfolgreicher Verschluss-/Stenosebeseitigung kann
es sofort oder spater zu einem erneuten GefaBverschluss kommen.
Dann ist eine Wiederholung des Eingriffes, eine medikamentose
Gerinnselauflésung (Lyse) oder eine gefaBchirurgische Operation
notwendig.

e Bei bestehender Einschrankung der Nierenfunktion kann es g
die Untersuchung mit jodhaltigem Kontrastmittel zu eine
sentlichen Verschlimmerung der Erkrankung bis hin zum Ni&

nide) konnen

Gefaliverengung

Halsschlagadern

Fuhrungskatheter
(A. carotis) )

Aortabogen

Sie daher unbedingt mit Ihrer Arztin/Ihrem Arzt, ob, ab wann und
wie lange diese abgesetzt werden miissen und welche Ersatzthera-
pie durchgefiihrt werden soll!

Ihre Blutgerinnungswerte missen ein bis zwei Tage vor der Behand-
lung (bei ambulanter Durchfiihrung von lhrem Hausarzt/Internisten)
kontrolliert werden. Bringen Sie die Ergebnisse bitte zur Behandlung
mit! AuBerdem sollte eine Nierenfunktionsstérung ausgeschlossen
werden. Dies geschieht normalerweise mit der U
Kreatinin-Wertes.

Bitte fragen Sie Ihre Hausérztin/lhren Haus
nen regelmaBig eingenommenen Medikant
weglassen oder in der Dosierung verandern

unden vor der PTA erlaubt.

hfiihrung der Behandlung, ob
erreichbar ist. Bitte kommen
Fahrzeug zur Behandlung und

ihrend der Behandlung

Rontgenaufnahmen ist es wichtig, dass Sie auf
mdglichst ruhig liegen und den Anweisungen der

halter

Wie bei einer normalen Rontgenaufnahme werden Sie auch von der
RTA selbst nichts spiiren, auBer einem Warmegefiihl in Kopf und/
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Verhalten nach der Behandlung

Ihre Arztin/lhr Arzt wird lhnen einen Druckverband an der Ein-
stichstelle anlegen, damit Nachblutungen verhindert werden.
Einige Stunden werden Sie auch bei ambulanter Durchfiihrung
der PTA noch (iberwacht. Halten Sie mindestens 12 Stunden
strikte Bettruhe ein.

Wenn sich an der Einstichstelle Schmerzen einstellen oder
wenn Sie Blutungen bemerken, dann driicken Sie mit der Hand
auf den Verband. Benachrichtigen Sie aber sofort auch Ihre
Arztin/lhren Arzt!

Besprechen Sie unbedingt mit lhrer Arztin/lhrem Arzt, wie die
vor der PTA/PTD unter Umsténden veranderte Einnahme lhrer
Medikamente wieder aufgenommen werden soll!

Bitte trinken Sie nach der PTA/PTD viel Wasser, Tee oder Safte,
damit das Kontrastmittel so schnell wie méglich wieder ausge-
schieden wird.

Bis 24 Stunden nach der PTA diirfen Sie auf keinen Fall
ein Fahrzeug fiihren, Maschinen bedienen oder wich-
tige Entscheidungen treffen.

Fiir Angehdrige von Risikoberufen wie Kraftfahrer, Piloten etc.
gelten besondere Vorschriften, die beachtet werden missen.

Wenn Sie nach der PTA Atem- oder Kreislaufstorung

Durchfall, Ubelkeit oder Schmerzen einsfc_elle
Blutungen, miissen Sie unbedingt lhre Arzti
Arzt verstandigen.

Fragen an lhre Arztin/lhren Ar

A

Bitte Rontgenbilder vom Untersuchungsgebiet mitbringen!
Bitte Blutgerinnungswerte vom Hausarzt mitbringen!
Bitte - wenn vorhanden - Allergie- und Rontgenpass mitbringen!

bemerken oder wenn sich Juckreiz, Niesen, Erbre ’ abeasSigsAtemnot D trengungen?

Sicherheitsanamnese (Vorerkrankungen)

1 Allgemeines

Sind Sie Raucher(in)? Jal ] Nein [ ]
Nehmen Sie regelméBig Medikamente? Ja[ ] Nein []

Wenn ja, welche?

Bei Frauen in gebarfahigem Alter:
Sind Sie schwanger/kdnnten Sie schwanges,sé
2 Allergien/Uberempfindlichkeit

Nahrungsmittel/Medikamente?
Metall (z.B.Nickel) / Pflaster / Gummi / Late
Betaubungsmittel, Narkose
Jod/Réntgenkontrastmi

gegen:

Leiglen Sie an Asth adpfer? &€ \Ja[ ] Nein [ ]

3 / Gerinnung

Gekommen SieJeicht bis\e Fleckenc\aserbluter? Ja [ | Nein [ ]

Neha innungshe ie
Mareume ® ASS (z.B.Aspiin®)? Jal ] Nein [ ]

Andere:
Herz / Kreisic

Ja[ ] Nein [ ]

Angina pectoris (Brustschmerzen)?Ja [_] Nein [_]

n einen Herzinfarkt? Ja[ ] Nein [ ]

aben Sig erhdhten Blutdruck? Ja[ ] Nein [ ]
Kreislauf-Erkrg.?

tionskrankheiten
Haben Sie eine Leberentziindung? Ja[_] Nein []
Sind Sie HIV-positiv (AIDS)? Ja[ ] Nein [ ]

Hatten/haben Sie Tuberkulose (Thc)? Ja[ ] Nein [ ]

Andere Infektionskrankheit?
6 Operationen/Wundheilung

Wurden Sie schon einmal operiert? Ja[ ] Nein [ ]
Wenn ja, kam es zu verstérkten Blutungen?  Ja[_] Nein [ ]
- 2u Abszessen/Eiterungen/Fisteln? Ja[ ] Nein [ ]
- zu verzdgerter Heilung/verstérkter Narbenbildung?Ja[_| Nein [ ]
- zu Thrombosen/Embolien? Ja[ ] Nein [ ]

7 Stoffwechsel

Haben Sie eine Unter- oder Uberfunktion der Schilddriise? Ja [ | Nein [ ]
Haben Sie die Zuckerkrankheit (Diabetes)? ~ Ja[ | Nein [ ]
Haben Sie eine Nierenerkrankung? Ja[ ] Nein []

8 Sonstige wichtige Erkrankungen, Befunde:

Anfallsleiden, Augenerkrankungen, psychische Erkrankungen, Tumorerkrankungen etc.

Jetzt bitte die Sicherheitsfragen auf Seite 4 beantworten>
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Sicherheitsfragen (bei ambulanter Durchfiihrung) [l Vorgesehene MaBnahmen

Erreichbarkeit nach dem Eingriff: QPTA/PTD - Perkutane Transluminale Angioplastie
Name, Vorname der Patientin/des Patienten/Angehdrigen Q Einbringung von Stents

OLaserbehandlung der Einengung(en)
Telefon Vorwahl N

QThrombolyse

Handy Vorwahl Nr.:

QO Region/GefaB(e):

Transport nach Hause (zum Aufenthaltsort)

mit offentl. Verkehrsmittel O mit einem TaxiQ

mit einem Krankenwagen O mit einem Privatwagend
mit (sonstiges Verkehrsmittel):

Sonstige MaBnahmen:

Name der Begleitperson (Fahrer(in)):

Anmerkungen zum Aufklarungsgespre

Hier tragt lhre Arztin/lhr A : en hen Informa-
tionen /@im, die sie/er [hne d g eteilt und mit
lhnen pchefhat:

a

Art der Beziehung (Mutter, Vater, Ehefrau, Ehemann, Freund etc.):

Die pflegerische Betreuung zu Hause erfolgt durch:

Die arztliche Betreuung zu Hause erfolgt durch:
Praxis/Klinik/Dr

StraBe: Nr. Ort

Tel.: Vorwahl Nr: '

Kann Ihr Aufenthaltsort nach der Behandlung von in/lhrem —_—

Arzt innerhalb von 30 Minuten erreicht werden? ! ] ,|gserklérung (nach dem Gespréch)
Steht im Notfall ein Fahrer mit Auto/einTaxi flr den sch - . ; . "

Sort zum Arzt/Krankenhaus zur Verfiiquna Jal ] [_INach dem Lesen dieses perimed Patientenaufklérungsbogens

Bei Ablehnung einer Behar - und nach dem Aufklérungsgespréch mit der Arztin/dem Arzt

(] Die Patientin/d Ribat mehr Bedenkzgis, = |
[ITrotz Aufklar d intensiva ‘W

Frau/Herrn Dr Med. ..ot
fiihle ich mich voll informiert und aufgeklért. Meine Fragen, insbe-

tin/des Patient8 de aandlung de - sondere Uber die vorgesehene Behandlung, ihre Vor- und Nach-
lehnt. Uber mdg \o alehnung W art. teile und die Alternativen wurden ausreichend und verstandlich

AlsyGriinde fir die %L Ratientin/der Patient an: beantwortet und magliche Komplikationen besprochen.
y [JIch willige nach reiflicher Uberlegung in die vorgesehene
‘ \ Behandlung ein. Mit der Kontrastmittelgabe bin ich einver-

‘ _ standen.

\ [_Ilch willige auch in notwendige Anderungen oder Erweite-
rungen des Eingriffs ein, wenn dies wahrend des Eingriffs
\ notwendig oder geraten erscheint und bin mit Neben- und

Folgeeingriffen einverstanden.

[_Ilch willige auch in eine medizinisch notwendige Blutlbertra-
gung und/oder eine Ubertragung von Blutbestandteilen ein,
wenn dies aufgrund einer Blutung notig sein sollte.

[_IMir ist bekannt, dass ich nach ambulanter Durch-

Datum Unterschri /des Patienten

Unterschrift der Arztin/des Arztes. ggf. Unterschrift eines Zeugen fﬁhrung der Therapie fiir 24 Stunden nicht selbst ein
Fahrzeug fiihren darf.
Datum: Uhrzeit.
Dieser perimed Patientenaufklarungsbogen hat die Nr.: Unterschrift der Patientin/des Patienten Unterschrift der Arztin/des Arztes

4258112788998






