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Aufklärungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen für die

Vor dem Aufklärungsgespräch mit der Ärztin/dem Arzt 
sorgfältig lesen und ausfüllen!

Bestrahlungs-Beginn, Datum:

Andere, entscheidungsberechtigte Person:

Beziehung/Verwandtschaftsgrad zum Patienten 

Bemerkung

Sehr geehrter Patient,
die Behandlung Ihrer Erkrankung kann mit einer Operation, einer Chemotherapie, einer Hormontherapie oder mit einer Strahlen-
therapie durchgeführt werden. Bei der Strahlentherapie wird entweder von außen durch die Haut (perkutan) bestrahlt, oder Strahler 
werden operativ in die Prostata selbst (Brachytherapie) eingebracht. Oft werden diese Methoden auch miteinander kombiniert. 
Dieser Bogen informiert Sie gezielt über die perkutane Strahlentherapie. 
Ihre Ärztin/Ihr Arzt empfiehlt Ihnen nach kritischer Prüfung Ihrer Befunde eine Strahlentherapie, ggf. in Verbindung mit einer Hor-
montherapie. Dieser Patientenaufklärungsbogen dient der Grundinformation über die vorgesehene Bestrahlung und der Vorberei-
tung Ihres Arztgespräches. Sprechen Sie mit Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt über alle Fragen, die nach dem Lesen dieses Bogens bleiben. 
Warum sie/er dieses Verfahren für Sie ausgewählt hat und welche Alternativen es gibt, wird Ihnen gerne erklärt werden, auch wird 
man Ihnen die jeweiligen Vor- und Nachteile schildern.

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

																																																																																																																				geb. am

Kassen-Nr.																								

|

Versicherten-Nr.																																 

|

Status	

Vertragsarzt-Nr.	 																						

|

VK gültig bis																															

|

Datum

Behandlungsort																																																																																											Behandler-ID

Behandelnde/r) Ärztin/Arzt:																																																																								Arzt-ID

Grundsätzliches zur Strahlentherapie
Zur Anwendung kommen grundsätzlich hochenergetische Rönt-
genstrahlen (Photonen). Sowohl gesunde als auch kranke Zel-
len reagieren auf die Bestrahlung, wobei schnell teilende Zellen 
(Tumorzellen) stärker reagieren als gesunde Zellen. Ziel ist es mit 
der Bestrahlung das Wachstum einer Geschwulst zu stoppen, sie 
zu verkleinern oder vollständig zurückzubilden. Der Erfolg einer 
Strahlentherapie hängt von der Strahlenempfindlichkeit der Tu-
morzellen ab und wie das gesunde Gewebe auf die Strahlung 
reagiert. Die Strahlentherapie ist eine lokale Behandlung, d. h. es 
werden nur ausgewählte Körperregionen bestrahlt.

Wie Sie auf die Bestrahlung vorbereitet werden
Vor Ihrem Besuch beim Strahlentherapeuten werden zunächst die 
Lage und die Ausdehnung des Tumors mit einer körperlichen Un-
tersuchung und weiteren Untersuchungen wie CT (Computerto-
mographie), MRT (Kernspin-Tomographie), Röntgen, Szintigraphie 
oder Ultraschall von außen oder vom Enddarm aus festgestellt. Be-
funde von früheren Operationen oder histologischen (feingeweb-
lichen) Untersuchungen werden zur Beurteilung hinzugezogen. 
Grundsätzlich wird jede Bestrahlungsplanung für die Prostatabe-
handlung auf der Grundlage einer speziellen Computertomogra-
phie durchgeführt. Ggf. werden die Einstrahlrichtungen noch mit 
einem Simulator überprüft.

Strahlentherapie des
Prostatakarzinoms

Die Lagerungsmarkierungen werden auf Ihrer Haut gekennzeich-
net und dürfen nicht entfernt werden, um bei jeder Bestrahlung 
die richtige Einstellung sicherstellen zu können. 
Das zu bestrahlende Gebiet wird aus verschiedenen Richtungen 
behandelt um das umgebende gesunde Gewebe zu schonen.
Ihre Ärztin/Ihr Arzt legt die für Sie geeignete Strahlendosis und 
damit die Anzahl der Strahlenbehandlungen fest. Dies geschieht 
auf der Grundlage von Studienergebnissen und Leitlinien. 
Zum Schutz des gesunden, umgebenden Gewebes und zur Min-
derung von Nebenwirkungen werden häufig individuelle Einstell-
hilfen und Abdeckungen aus strahlenundurchlässigem Material 
verwendet (Multileaf-Kollimatoren). 
Zur Stabilisierung der Lage der Prostata wird kurz vor der Bestrah-
lung eventuell noch ein aufblasbarer Ballon in den Enddarm ein-
gelegt.

Wie wird die Bestrahlung durchgeführt?
Beim Bestrahlungstermin werden Sie so auf dem Bestrahlungs-
tisch gelagert, wie dies bei den Vorbereitungen festgelegt wurde. 
Für den Erfolg der Bestrahlung ist es wichtig, dass Sie den Anwei-
sungen des Personals Folge leisten, sich während der Bestrah-
lung nicht bewegen und ruhig und unverkrampft liegen. 
Die Bestrahlung ist schmerzlos. Sie dauert nur wenige Minuten.
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Mögliche Risiken und Nebenwirkungen
Durch die individuelle Bestrahlungsplanung und die modernen 
Hochleistungsgeräte sowie die gewissenhafte Überwachung wird 
eine schonende Bestrahlung gewährleistet. Trotzdem kann es zu 
Nebenwirkungen kommen.
•	Die Haut kann mit Trockenheit, leichter Rötung und Entzün-

dung auf die Bestrahlung reagieren. Hautrisse und nässende 
Wunden kommen vor.

•	Wenn sich eine Strahlenenteritis, -kolitis, -proktitis (Entzün-
dung verschiedener Darmbereiche mit Blähungen und Durchfall, 
selten mit Darmkrämpfen, Schleim- und Blutabgängen) einstellt, 
werden Antidiarrhoika (Medikamente gegen Durchfall), verord-
net. In schweren Fällen kann eine Unterbrechung der Bestrah-
lung notwendig werden.

•	Bei einer Strahlenzystitis (Entzündung der Harnblase) mit Dys-
urie (erschwerter Harnentleerung), Hämaturie (Blut im Harn) oder 
Pollakisurie (häufiger Harndrang) muss vor allem viel getrunken 
werden. Begleitend wird mit Medikamenten, bei Bakterienbefall 
auch mit Antibiotika, behandelt.

•	Gegen einen „Strahlenkater“ (Abgeschlagenheit, Appetitlosig-
keit (mit folgendem Gewichtsverlust), Müdigkeit, Übelkeit und 
Erbrechen, Durchfall, Kopfschmerzen), der meist nur während 
der ersten Tage nach der Bestrahlung auftritt, helfen eine kalo-
rien- und flüssigkeitsreiche Ernährung sowie Antiemetika (Medi-
kamente gegen Brechreiz) und ggf. Antidiarrhoika (Medikamente 
gegen Durchfall), die Ihnen von Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt verschrie-
ben werden. Eine vorher, parallel oder nachher durchgeführte 
Hormontherapie hat keinen Einfluss auf die Verträglichkeit 
der Bestrahlung.

Mögliche Spätfolgen einer Bestrahlung 
Meist bilden sich die Nebenwirkungen nach Ende der Bestrahlung 
ganz zurück. Trotz gezielter Bestrahlung des erkrankten Bereiches 
können Spätfolgen am gesunden Gewebe auftreten, was Nach-
behandlungen zur Folge haben kann. Je nach Umfang einer even-
tuell vorausgegangenen Operation können diese Komplikationen 
häufiger auftreten.

•	Teleangiektasien (Erweiterung von kleinen Hautgefäßen), 
Hautverhärtung, Hautverfärbungen, Pigmentstörungen und 
Schrumpfung des Unterhautgewebes und von Muskeln kommen 
vor. Selten entstehen auch Wundheilungsstörungen im be-
strahlten Gebiet nach späteren Operationen oder Verletzungen.

•	Verdauungsbeschwerden mit Blähungen, Blutabgängen, Völle-
gefühl und Durchfällen können länger anhalten.

•	Darmstenosen (Verengungen), Ileus (Darmverschluss), Darm-
entleerungsstörungen, Darmfisteln (krankhafte Verbindung 
zwischen Blase und Enddarm), chronische Enddarmgeschwüre 
mit blutigen Absonderungen können eine Nachoperation erfor-
dern mit Anlage eines – manchmal dauerhaften –  künstlichen 
Darmausgangs.

•	Sehr selten kommt es zu blutigen Blasenentzündungen, zu 
einer Schrumpfblase mit Blasenentleerungsstörungen (Bla-
seninkontinenz mit zwanghaften, manchmal unkontrollierbaren 
Harnentleerungen), Blasenulcera oder Blasenfisteln.

•	Eine weitere mögliche Spätnebenwirkung ist das Auftreten einer 
Inkontinenz, zu deren Linderung das Tragen von Vorlagen not-
wendig werden kann.

•	Sehr selten entsteht eine Harnröhrenstenose (Einengung der 
Harnröhre) mit Rückstau des Urins (insbesondere nach voran-
gegangener Biopsie oder Prostataoperation), was u.U. operiert 
werden muss.

•	Sehr selten kommt es auch zu einer Stenose der Harnleiter mit 
Rückstau des Urins in die Nieren, was eventuell einer Operation 
bedarf.

•	Vorübergehend oder dauerhaft kann es zum Verlust der Erekti-
onsfähigkeit (Gliedsteife) kommen, insbesondere wenn parallel 
zur Bestrahlung eine Hormontherapie durchgeführt wird. 

	 Behandlungsmöglichkeiten besprechen Sie bitte mit Ihrem The-
rapeuten oder Urologen.

•	Äußerst selten kommt es zu einer teilweisen oder vollständigen 
Lähmung von Nerven, die zu Harn- und Stuhlentleerungsstö-
rungen oder sensiblen und motorischen Störungen im Bein-
bereich führen kann. Die Folge sind Missempfindungen  oder 
Muskelschwäche in den Beinen. 

•	Selten entstehen Schmerzen an den Beckenknochen, sehr sel-
ten mit örtlichen Nekrosen (Gewebsuntergang) und Knochen-
brüchen.

Bestrahlungen erhöhen, insbesondere in Kombination mit Zy-
tostatika, das Risiko für die spätere Entstehung einer weiteren 
Geschwulst oder einer Leukämie leicht.

Nachuntersuchungen
Nach Abschluss der Strahlentherapie müssen regelmäßig Nachun-
tersuchungen zur Beurteilung des Therapieerfolgs und der Neben-
wirkungen durchgeführt werden, die mit Ihrem Hausarzt/Urologen 
abgestimmt werden.
Der erste Termin findet 6 bis 8 Wochen nach der Behandlung statt, 
dann regelmäßig mindestens 1 mal im Jahr bis zum 5. Jahr. Bitte 
vereinbaren Sie entsprechende Termine.
Unabhängig von den vereinbarten Terminen empfehlen wir Ihnen 
sich dann ebenfalls zu melden, wenn sich Ihr Befinden merklich 
verändert. 

Abb.: Darstellung der männlichen Anatomie
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Während und nach der Bestrahlung zu beachten:
Meist sind keine speziellen Maßnahmen für die Pflege der Haut 
notwendig. Ihre Ärztin/Ihr Arzt wird dann spezielle Therapie-
maßnahmen anordnen, wenn durch die Bestrahlung Reizungen 
der Blase, am Damm, des Darmes oder Darmausgangs oder der 
Genitalregion auftreten. 
Ihre Ärztin/Ihr Arzt wird bei den mindestens einmal wöchent-
lich  stattfindenden Kontrollen nach Ihrem Befinden fragen und 
das bestrahlte Gebiet untersuchen. Ggf. veranlasst sie/er wei-
tere Untersuchungen. Falls nötig wird Ihre Ärztin/Ihr Arzt eine 
Begleittherapie zur Verminderung von Nebenwirkungen und 
Verbesserung des Allgemeinbefindens verordnen.
Um Reaktionen der Haut auf die Bestrahlung möglichst klein 
zu halten und eine Entfernung der Markierungen zu vermeiden 
sollten Sie
•	die Hautpflege nur nach den Empfehlungen Ihrer Ärztin/Ihres 

Arztes mit den verordneten oder empfohlenen Cremes, Pudern, 
Lösungen oder Salben durchführen,

•	jegliche Art von mechanischen Hautreizungen (durch Druck 
oder Reiben, auch durch Kleidung) oder Hitzeeinwirkungen 
(z.B. durch Sonneneinstrahlung, Solarium, Rotlicht) oder Kälte  
(z. B. Eispackungen) vermeiden.

Folgende Verhaltensmaßnahmen können sinnvoll sein:
•	auf Rauchen verzichten,
•	ausreichend Flüssigkeit zu sich nehmen, jedoch keine alkoho-

lischen Getränke, 
•	möglichst mehrmals am Tag kleine Mahlzeiten zu sich nehmen 

und das essen, was Ihnen bekömmlich ist und schmeckt. Bitte 
vermeiden Sie irgendwelche Diäten und bevorzugen Sie hoch 
kalorische und leicht verdauliche Speisen,

•	erhöhte Vorsicht vor Infektionen walten lassen,
•	sich viel an der frischen Luft aufhalten und spazieren gehen,
•	so weit wie möglich Ihren Lebensrhythmus beibehalten und 

gewohnten Aktivitäten (Sport, berufliche Tätigkeiten, Hobbies) 
nachgehen,

Sie sollten umgehend Ihre Ärztin/Ihren Arzt aufsuchen oder 
benachrichtigen, wenn sich Ihr Befinden verschlechtert (z.B. 
Gewichtsabnahme, Entzündungen, Hautveränderungen, Fieber 
über 38,5oC, stärkere Schmerzen, Thrombosen). 
Bitte teilen Sie Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt rechtzeitig mit, wenn Sie 
einen geplanten Behandlungs- oder Kontrolltermin nicht wahr-
nehmen können.

Fragen an Ihre Ärztin/Ihren Arzt:
Bitte notieren Sie hier alle Fragen, die Ihnen nach dem Lesen dieses Bogens noch 
geblieben sind, und die Sie mit Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt besprechen wollen.

Bitte - wenn vorhanden - Allergie- und Röntgenpass mitbringen!

Was Ihre Ärztin/Ihr Arzt wissen muss:
Nicht nur frühere oder aktuelle Erkrankungen beeinflussen die 
Art und den Schweregrad von Nebenwirkungen der Strahlen-
behandlung, sondern auch eingenommene Medikamente und 
Ihre Lebensumstände. Die Beantwortung der nachfolgenden 
Fragen ist daher für Ihre Behandlung wichtig!
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?	 JaNein
Wenn ja, welche?

Sind Sie Raucher?	 JaNein
Sind Sie vorbehandelt worden?	 JaNein
Wenn ja, mit Strahlen?	 JaNein
ggf. wo?	

wann?

welche Körperregion?	

mit Zytostatika (Chemotherapie)?	 JaNein
mit Hormonen?	 JaNein
mit Operationen im Bereich von
Prostata, Blase, Harnröhre Enddarm?	 JaNein
Wenn ja, kam es zu Komplikationen?	 JaNein
Wenn ja, zu welchen?

Gibt es Vorerkrankungen?	 JaNein
Wenn ja, litten oder leiden Sie 
an Allergien (z.B. Asthma/Heuschnupfen)?	 JaNein
an Überempfindlichkeiten?	
(z.B. gegen Arzneimittel/Kontrastmittel, Metalle, 
Pflaster, Latex, örtliche Betäubungsmittel) 	 JaNein
an einer erhöhten Blutungsneigung? 
(häufig Nasenbluten, blaue Flecke, Blutergüsse)	 JaNein
an einer Bluterkrankung? 
(z.B. Anämie, Hämophilie, Leukämie)	 JaNein
an einer Infektionskrankheit?
(z.B. Hepatitis B oder C, HIV-AIDS)	 JaNein
an einer weiteren Tumorerkrankung?	 JaNein
Wenn ja, welcher?
an einer Bindegewebserkrankung? 
(z.B. Sklerodermie, Rheuma)?	 JaNein
an Diabetes mellitus (Zucker)?	 JaNein
an einer Herzerkrankung? 
(z.B. Bluthochdruck, Herzschwäche, Angina pectoris)	 JaNein
an einer anderen Erkrankung?		 JaNein
wenn ja, an welcher?

	

RaTh20EDe.02.08.09-2_p4s_Prostatakarzinom, Strahlentherapie_L.4250112704235.indd   3 08.11.2008   15:56:15

Muste
r



Patientenaufklärungsbogen
Strahlentherapie des Prostatakarzinoms

Seite 4
RaTh20EDe

Anmerkungen zum Aufklärungsgespräch
Hier trägt Ihre Ärztin/Ihr Arzt alle wesentlichen zusätzlichen Informationen ein, 
die sie/er Ihnen zum individuellen Fall mitgeteilt und mit Ihnen besprochen hat: 

Einwilligungserklärung (nach dem Gespräch)  
	Nach dem Lesen dieses perimed Patientenaufklärungsbo-

gens und nach dem Aufklärungsgespräch mit der Ärztin/dem 
Arzt:

	 fühle ich mich voll informiert und aufgeklärt. Meine Fragen, 
insbesondere über die Art der Strahlentherapie, ihre Vor- 
und Nachteile und die Alternativen wurden ausreichend be-
antwortet und mögliche Komplikationen besprochen.

	Ich willige nach reiflicher Überlegung in die vorgesehene 
Strahlentherapie des Prostatakarzinoms ein.

	Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass meine Daten im 
gesetzlichen Rahmen elektronisch gespeichert werden.

	Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass meine Daten für 
wissenschaftliche Auswertungen herangezogen werden.

		Über Verhaltensregeln bei ambulanter Bestrahlung wie z.B. 
körperliche Aktivitäten, Verkehrstauglichkeit, Hautpflege 
oder Medikamenteneinnahme, bin ich ausreichend infor-
miert. Ich werde sie beachten. 

		Ich versichere, dass ich nach ambulanter Ausführung der Be-
strahlung für mindestens 24 Stunden nicht selbst ein Fahr-
zeug führen werde, wenn ich ein Beruhigungs-/Schmerz-/
Betäubungs- oder Kontrastmittel erhalten habe.

Datum 		Uhrzeit																																													                                           Patientenunterschrift

Datum   Uhrzeit 																																																													Unterschrift der Ärztin/des Arztes

Patient
Name																																																																																Vorname

Straße																																																												Nr. 														PLZ:									Ort	:

Tel.: Vorwahl																																												Nr.:

Die ärztliche Betreuung zu Hause erfolgt durch:
Praxis/MVZ/Klinik/Dr.:

Straße																																															Nr. 			PLZ: 													Ort	:

Tel. Vorwahl																															Nr:

 Bei Ablehnung einer Strahlentherapie   
Trotz Aufklärungsgespräch und intensiver Beratung wurde die Bestrahlung 
abgelehnt. Über mögliche Folgen der Ablehnung wurde aufgeklärt. Als Grün-
de wurden genannt:

Datum 		Uhrzeit																																													                                           Patientenunterschrift

Datum   Uhrzeit 																																																													Unterschrift der Ärztin/des Arztes

Dieser perimed Patientenaufklärungsbogen hat die Nr.:

02
.08

.10
.p
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