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Patientenname und -adresse

FELD FUR DEN ARZT:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfiltig, damit wir et-

waigen Risiken besser vorbeugen kinnen. Zutreffendes bitte an- —

kreuzen und unterstreichen bzw. erginzen. Bei Bedarf helfen wir | Yorgesehener Eingriff:

lhnen gerne beim Ausfiillen, “ .

Andsthesie;
Datum:
0O ambulant O stationdr

VOM PATIENTEN ZU BEANTWORTEN: 14. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oder allergi- (n O

Alter: ahre * GroRe: cm « Gewicht: k sches Asthma oder eine Unvertriiglichkeit bestimmter
h——-;—-" & Substanzen (z.B. Medikamente, Latex, Desinfektions-

Geschlecht: mittel, Betiubungsmittel, R¥ntgenkontrastmittel, Jod,

Pflaster, Pollen)?
n=neinfj = ja Wenn ja, welche?
1. Beruf: 15. Besteht eine Sojaunvertrdglichkeit/-allergie? Or Oj
2. Ist in letzter Zeit eine andere drztliche Behandlung (On Oj  16. Besteht bei Ihnen oder in [hrer Blutsverwandtschaft ei- [(n 3]
erfolgt? ne erhthte Blutungsneigung wie z.B, hiufig Nasen-/
Wenn i d 3 Zahnfleischbluten, blaue Flecken, Nachbluten nach
‘enn ja, wann und weswegen Operationen?
- - 17. Besteht/Bestand eine GefdBerkrankung (z.B. Durch- On 0]
3. Besteht akut/Bestand in den letzten 4 Wochen ein In- COn O blutungsstbrung, Arteriosklerose, Aneurysma, Krampf-
fekt (z.B, Erkaltung, Fieber, Magen-Darm)? adern)?
Wenn ja, welcher? Wenn ja, welche?
4. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (zB. Hepa- On Oj 18, Kam es schon einmal zu einem GefiBverschluss durch On Oj
titis, Tuberkulose, HiV{AIDS}? Blutgerinnsel (Thrombose/Embalie)?
Wenn ja, welche? 19. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung O n Oj
o ; : ; : .B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Angina pectoris,
5. Werden regelmdRig oder derzeit Medikamente einge- On (] (z ; "
nommen (z.B. gerinnungshemmende Mittel [z.B. Mar- HErzl'“lfarléthsah]aga}':fah"' l;l;y;rc!]-nmu]fs?torungen. Herz-
cumar®, Aspirin®, Plavix®, Xarelto®, Pradaxa®, Eliquis®, muskelentzlindung, hoher Blutdruck)
Lixiana®, Heparin], Schmerzmittel, Herz-{Kreislauf-Me- Wenn ja, welche?
dikamente, Hormonprdparate, Schlaf- oder Beruhi- 20. Tritt Atemnot bei Anst ;
gungsmittel, Antidiabetika [v.a, metforminhaltige})? - el Anstrengung auf? On O]
) 21, Besteht/Bestand eine Atemwegs-fLungenerkrankung On Oj
Wenn ja, welche? (z.B. Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Lungen-
entz(indung, Lungenblihung)?
6. Werden pflanzliche Mittel/Ergdnzungspriparate ein- On O] Wenn ja, welche?
genommen (z.B. Johanniskraut, Gingko, Vitamine)? 22. Tritt starkes Schnacchen auf, liegt eine Schlafapnoe On O]
Wenn ja, welche? vor oder besteht eine Stimmband-{Zwerchfelllih-
7. Wurde schon einmal eine Operation durchgefiihrt? O n O mung?
Wenn ja, welchefwann? Wenn ja, was? ;
23. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Verdauungs- Cn O]
- - - systems (z2.B. Speiserdhre, Magen, Bauchspeicheldril-
8. Wurde schon einmal eine Narkose, Regionalandsthe- On O] se, Darm)?
sie oder &drtliche Betiubung (z.B. beim Zahnarzt) ]
durchgefihri? Wenn ja, welche?
Wenn ja, gab es dabei Komplikationen? On Oj 24, Egittt?Sodbrennen auf oder besteht eine Refluxkrank- On Oj
Wenn ja, welche? 25, Besteht/Bestand eine Erkrankung der Leber, Gallen- [Jn (O]
9, Traten bei Blutsverwandten Probleme im Zusammen- O n O1j blase/-wege (z.B. Entziindung, Fettleber, Zirrhose,
hang mit einer Anisthesie auf? Gallensteine)?

10. Besteht eine Neigung zu Ubetkeit/Erbrechen? On Oj Wenn ja, welche?

11, Besteht bei lhnen bzw. Blutsverwandten die Veranla- On O0j  26. Besteht/Bestand eine Erkrankung oder Fehlbildung On Oj
gung zu hahem Fieber beifnach Narkose {maligne Hy- der Nieren bzw. Harnorgane (z.B. Nierenfunktions-
perthermie)? storung, Nierenentziindung, Nierensteine, Blasenent-

12. Ist schon einmal eine Ubertragung von Blut{Blutbe- O pn Oj leerungsstorung)?
standteilen (Transfusion) erfolgt? Wenn ja, welche?

Wenn ja, gab es dabei Komplikationen? On Oj 27. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zucker- On O]
krankheit, Gicht)?
Wenn ja, welche? . 1ch
13. Haben Sie flir den geplanten Eingriff Eigenblut ge- On Oj Weann ja, welche?

spendet?
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: 28 Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung (zB. On Oj
: Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf)?

Wenn ja, welche?

P 29, Besteht/Bestand eine Muskel- oder Skeletterkrankung [n O j

{z.B. Muskelschwiche, Gelenkerkrankung, Osteoporose)?

3 Wenn ja, welche?
+ 30, Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems Cln O
{z.B. Lihmungen, Krampfleiden [Epilepsie], chroni-

sche Schmerzen}?

Wenn ja, welche?

transfusion), evtl. voritbergehende Einschrdnkung der Bewegungs-
freiheit, Verhaltenshinweise sowie:

. Besteht eine Augenerkrankung(z B. Grauer Star, Grii- On O]
ner Star/Glaukom)?

Wenn ja, welche?

. Bestehen weitere I:rkrankungenfBeemtrachngungen
{z.B. Wirbelsiulenschiden, Schulter-Arm-Syndrom,
multiple Sklerose, Restless-Legs-Syndrom, hdufige
Kopfschmerzen, Depressionen, Hirschwdche)?

On Oj

Wenn ja, welche?

. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zihne (2.B.
Parcdontose, lockere Zihne, Zahnfehlstellung [Zahn-
spange], Prothese, Briicke, Krone, Implantat)?

Cn Oj

Wenn ja, welche?

. Befinden sich Implantate im Kérper (z.B. Schrittma- Cin Oj
cher/Defibriliator, Gelenkendoprathese, Herzklappe,
Stent, Metall, Kunststoffe, Silikon)?

Wenn ja, welche?

35. RegelméRiger Tabakkonsum? OnQdj
Wenn ja, was und wie viel?

36. RegelmiRiger Alkoholkonsum? Cin Oj
Wenn ja, was und wie viel? .

37, Werden Drogen genommen? On Oj

38. Haben Sie eine Patientenverfiigung, Betreuungsver- Cn O
fiigung undfoder Vorsorgevollmacht?

Zusatzfragen bei Frauen

1. Kénnten Sie schwanger sein?
2, Stillen Sie?

On 0Oj
On 0Oj

Zusatzfragen fiir ambulante Eingriffe

1. Wer bringt Sie nach dem Eingriff nach Hause {Name und Alter)?

2 Wo sind Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff erreich-
bar (Adresse, Tel.-Nr.}?

3. Wer betreut Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff
{Name, Alter}?
4, Wie weit ist die nichste Klinik/Notfallpraxis von Threm Aufent-
haltsort entfernt {km)? ___

5. Kbnnten Sie innerhalb ven 30 Minuten in die ndchste On Oj
Klinik/Notfallpraxis gebracht werden?

Vermerke der Arztin/des Arztes
zum Aufklarungsgesprach

MName

Hinweis: Bitte individuelle Aspekte der Aufkldrung dokumentieren
. (2.B. die Ablehnung eines Verfahrens, nachteilige Folgen, Einsichts-
" f4higkeit Minderjdhriger, gesetzliche Vertretung, Betreuungsfall,
Bevollmichtigter, Gesprichsdauer, vorgenommene Eintragungen
im Info-Teil. falls dieser nicht archiviert wird, etc.}.

Erbrtert wurden v.a.: das geplante Narkose-{Regionalandsthesie-
. verfahren, Sedierung, Gabe von Schmerzmitteln, Vor- und Nachrei-
" le gegeniiber anderen in Betracht kommenden Verfahren, ggf. Off-
Lzbel-Use von Medikamenten, allgemeine Risiken, spezielle Risiken
der Betiubungsverfahren, individuelle risikoerhhende Umstdnde,
mégliche AnderungenfErweiterungen des Betiubungsverfahrens,
etwaige Neben- und Folgeeingriffe (z.B. Legen von Kathetern, Blut-

Einsichtnahma in die Patientenakie ist jaderzeit mdgiic:. /5 5% BCP:

Ay

—Khverzichie auf Kopien der AufkIarungsunterfagen (§ 630e BGB)

Dalum {Unterschrifl

Anmerkungen zum Zahnstatus der Patientinfdes Patienten:

Vorgesehene Andsthesie:

O Narkose
O Narkose mit einer Atemmaske
O Narkose mit einer Kehlkopfmaske
O Intubationsnarkose

0 Regionalanisthesie, ggf. mit Gabe eines Beruhigungs-/
Schmerzmittels {,, Dimmerschlaf{{Analgo-]Sedierung):

Spinalanisthesie

lumbale Periduralanisthesie
thorakale Periduralanadsthesie
Armplexusanisthesie O rechts O links

ooagao

O axillire O supraklavikulire
[0 infraklavikulire O interskalendre

Den Aufklirungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Ich konnte im Aufklirungsgesprich alle mich in-
teressierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstdndig
und verstindlich beantwortet. Ich fithle mich ausrei-
chend informiert, habe mir meine Entscheidung
gritndlich iiberlegt und bendtige keine weitere Uberle-
gungsfrist, Ich willige in die oben vermerkte Ands-
thesie ein. Mit medizinisch notwendigen Anderungen
ader Erweiterungen des Betdubungsverfahrens sowie
mit medizinisch erforderlichen Neben- und Folgeein-
griffen bin ich ebenfalls einverstanden. Den Fragebo-
gen habe ich nach bestem Wissen ausgefiillt. Die Ver-
haltenshinweise werde ich beachten,

Or1, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient{Eltern*

ArztinfArzt

* Unterschreibt ein Elternteil allein, eckldrt er mit seiner Unterschrift zu-
gleich, dass ihm das Sorgerecht allein zustehit oder dass er im Einver-
stdndnis mit dem anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Eingriffen
sollten grundsatzlich beide Eltern unterschreiben,

An 1E-07[2016v3 - 052017 - Seite &/6



