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Basisinformation zum Aufklarungsgespréach

Patientendaten/Aufkleber ' A

(Digitale Subtraktionsangiographie)

\_)

Rontgenkontrastdarstellung von
Arterien und Venen

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern,
Ihre Arztin/Thr Arzt hat Ihnen eine digitale Subtraktionsangiographie (DSA) empfohlen, um die Ursache
von Beschwerden genauer festzustellen oder krankhafte Verdnderungen (z.B. Verengungen oder Ver-
schliisse von Gefden, Lungenembolie, Tumorgefile) exakt zu lokalisieren. Vor der Untersuchung wer-
den Sie tliber den Ablauf, die moglichen Risiken und Folgen, sowie die bestehenden Alternativen der geplan-
ten MaBnahme informiert, damit Sie sich entscheiden und in den Eingriff einwilligen konnen. Dieser Auf-
klarungsbogen soll helfen, das Gesprich vorzubereiten und die wichtigsten Punkte zu dokumentieren.

i p) ses iiber den Blutstrop i erden Verlauf und
erfolgt die Untersuchung* " J ot o T
Die DSA ist eine spezielle, computergestiitzte Ront- seitigen grof dnartefien, Nidren- oder Leber-

genuntersuchung, bei der Blutgefide mit Hilfe von ien {l.a.) adf_de¢ ontgenBjld _sichtbar.
Kontrastmittel sichtbar gemacht werden. , . \be tritt kurzfristig ein
Nach ortlicher Betdubung wird eine Hohlnadel ig ax | i _ganhzen KoOrper und evtl. ein Span-
eine Arterie oder Vene der Leiste, der Ellenbe iihl\i Ontersuchungsregion auf.

oder der Achselhohle einfiihrt. Ganz selte

WSs der Rontgenaufnahmen wird der
Korperschlagader vom Riicken au

ed entfernt und fiir ca. 24 Stunden ein Druck-
nd angelegt.

Liegt jedoch eine dringend zu behandelnde Erkran-
kung vor, z.B. GefidBBverschluss durch ein Blutge-
rinnsel (Niereninfarkt, Lungenembolie), bleibt der
Katheter noch fiir die weitere Behandlung (z.B. Ein-
spritzung eines thromboselosenden Medikamentes,
Zerstiickelung des Thrombus, Druckiiberwachung)
liegen. Falls der Arzt bei Thnen mit einer solchen
Behandlungsmafinahme rechnet, wird er Sie iiber
Vor- und Nachteile, mogliche Risiken und Lang-
zeitfolgen der zusitzlichen MafBnahme gesondert

Verb

die~Sroflen Lungen-
dend wird Kontrastmit-

hstellung

GroBe obere Hohlvene ——# aufkliren. Zeigt sich erst wihrend des Eingriffs, dass

Lunge eine sofortige Behandlung medizinisch notwendig

Herz und sinnvoll ist, so darf der Arzt Ihr Einverstindnis
in diese MaBnahme voraussetzen.

Hauptschlagader Alternativen zur DSA konnen sein: die Ultraschall-

untersuchung  (Sonographie), die Kernspintomo-

. graphie (ein Verfahren, das mit Hilfe von Magnetfel-

Niere dern und Radiowellen Bilder erzeugt), die Compu-

GroBe untere tertomographie (Rontgenuntersuchung, bei der ront-

Hohlvene genologische Querschnittsbilder per Computer er-

zeugt werden) oder eine nuklearmedizinische Unter-
suchung. Auf Thren Wunsch hin informiert Sie Ihr
Arzt gerne ndher iliber die Alternativen.

mit Komplikationen zu rechnen?

Trotz grofter Sorgfalt kann es in Einzelfillen wih-
rend oder nach der geplanten Untersuchung zu
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Komplikationen kommen, die auch im Verlauf le-
bensbedrohlich sein konnen. Zu nennen sind:

Spannungsgefiihl, leichte Schmerzen (nach Ab-
klingen der Betidubung) und kleine Blutergiisse
an der Einstichstelle, vereinzelt auch leichte
Herzrhythmusstorungen, die harmlos sind und
meist keiner Behandlung bediirfen;

extrem selten schwerwiegende Herzrhythmus-
storungen, die eine sofortige elektrische Behand-
lung erfordern;

gelegentlich  leichte  allergische
(Uberempfindlichkeit) auf Kontrast-, Betiubungs-
oder Schmerzmittel, die sich z.B. als Ubelkeit,
Brechreiz, Juckreiz oder Hautausschlag &ufBern;
sie klingen in den meisten Fillen von selbst wieder
ab. Schwere allergische Reaktionen, u.a. mit
Schleimhautschwellung im  Kehlkopf, Atem-
storungen, Krimpfen sowie Herz- und Kreislauf-
versagen sind extrem selten. Sie erfordern eine
intensivmedizinische Behandlung und konnen
u.U. zu bleibenden Schidden durch mangelnde
Organdurchblutung (z.B. Nierenversagen, Hirn-
schidigung, Krampfanfillen) fiihren;

Reaktionen

sehr selten Blutungen und GefidBverletzungen

Blutiibertragung notwendig macheg
kann es durch das Fremdblu [
mit Hepatitis-Viren
extrem selten mit
oder andere

bosen) insbesynddse
das Ablosen tpd \e
sels kann es zym §e¥aBverschluss kommen und
eine sofortige gefaBBchirurgische Operation erfor-
derlich werden. Die moglichen, u.U. auch bleiben-
den Folgen konnen Durchblutungsstérungen in
Organen (z.B. Lungenembolie) oder GliedmaGen
sein - extrem selten mit Lihmungen bis hin zum
Organverlust (z.B. Amputation von Gliedmalen
oder Schlaganfall mit bleibender Ldahmung oder
Sehverlust). Vorsorglich verabreichte Medikamen-
te zur Hemmung der Blutgerinnung (Thrombose-
prophylaxe) erhéhen das Blutungsrisiko;

sehr selten Infektionen der punktierten Region
bis hin zur Keimverschleppung in die Blutbahn
(Blutvergiftung, Sepsis) oder Entziindung der
Herzinnenhaut (Endokarditis) auch noch mehre-
re Tage nach der Behandlung. Durch Gabe von
Antibiotika ist eine Behandlung moglich;

extrem selten kann es durch das Kontrastmittel
bei schon vorab bestehenden Stérungen der Nie-
re bzw. Schilddriise zur Verschlechterung (bis hin
zum Versagen) der Nierentitigkeit bzw. zur Uber-
funktion der Schilddriise kommen. In den meis-
ten Fillen sind diese Storungen durch Infusionen
bzw. Medikamente gut behandelbar.
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Haut-, Weichteil- und Nervenschiden (z.B.
Spritzenabszess, Absterben von Gewebe, Blut-
ergiisse, Schwellung, Schmerzen, Nerven- oder
Venenreizung) an der Einstichstelle oder im be-
handelten Gefidfl (z.B. durch auslaufendes Kon-
trastmittel) sind sehr selten; sie bilden sich meist
von selbst wieder zuriick bzw. sind gut behandel-
bar. Unter Umstdnden kann es auch zu lang-
andauernden oder auch bleibenden Beschwerden
(Narben,  Missempfindungen, Taubheitsgefiihl
bis hin zu Lihmungen) kommen.

Druckschiden (trotz ordnungsgemifer Lagerung)
sowie Hautschiden durch Desinfektionsmittel
und/oder elektrischen Strom sind extrem selten;

Uber Risiken und mogliche Komplikationen in Ih-
rem speziellen Fall klért Sie Ihr Arzt im Gespriich
niher auf.

tral enbelastung ist

Die mit einer DSA verbundepe

Arzt unbedingt mit, falls Sie schwanger sind oder
auch nur den Verdacht hegen!

gen zum Aufklarungsgesprach:

Im Aufkldrungsgesprich sollten Sie nach allem fra-
gen, was lhnen wichtig oder noch unklar erscheint.
Hier haben Sie die Mdglichkeit, Thre Fragen zu notie-
ren, damit Sie diese beim Gesprich nicht vergessen:

rauf ist zu achten?

Vor der Untersuchung:

Bitte befolgen Sie die Anordnungen Ihres Arztes
genauestens (z.B. bzgl. Essen/Trinken, Medikamen-
teneinnahme). Achtung Zuckerkranke: Bestimmte
Medikamente (metformin-haltige Antidiabetika) kon-
nen zu Wechselwirkungen mit Kontrastmitteln fiihren
und Storungen von Organfunktionen (z.B. der Nie-
ren, u.U. bis hin zum Nierenversagen) verursachen.
Fragen Sie Ihren Arzt, ob und fiir welchen Zeit-
raum Sie Thre Medikamente absetzen miissen.

Trinken Sie bitte am Vortag der Untersuchung mog-
lichst viel (Wasser, Saft, Tee). Bei einer Untersu-
chung im Bauch- oder Beckenbereich: Essen Sie

v
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nichts Blidhendes (Bohnen, Kohl, etc.) und nehmen findlichkeit, z.B. gegen Medikamente

Sie ggf. verordnete Abfiihrmittel ein. Durch die Ab- (insbesondere Jod oder Penicillin),
fiihrmaBnahmen kann die Wirksamkeit von evtl. ein- Pflaster, Latex, Nahrungsmittel, Kontrast-
genommenen Medikamenten wie auch der empfing- mittel, ortliche Betdubungsmittel? U nein U ja

nisverhiitenden "Pille" aufgehoben sein; dies gilt auch 7

. Neh Si IméBig Medik t
bei Durchfall/Erbrechen nach der Untersuchung. ChIEn Do regemany AeriKamente

ein (z.B. Herz-, Schmerz-, blutdruck-

Falls nicht anders angeordnet: Mind. 2 Stunden vor senkende oder blutgerinnungshemmende
der Untersuchung nichts mehr essen! Trinken ist er- Mittel wie Marcumar oder Aspirin)? Q nein O ja
laubt (keine Milch, kgm Alkoh(.)l). Mind. 1 Stunde 8. Besteht cine Bluterkrankung/erhohte
vor Untersuchungsbeginn bitte nicht mehr rauchen! Bl . .
utungsneigung (z.B. hiufiges

Nach der Untersuchung Nasenbluten, Neigung zu Blutergiissen
N . . . N .. oder blauen Flecken)? U nein 4 ja

ach Punktionen in der Leiste halten Sie bitte fiir
12 Stunden Bettruhe ein, um Nachblutungen zu | 9. Wurde an den zu untersuchenden
vermeiden. Halten Sie in jedem Fall die punktierte Gefélen bereits frither operiert
GliedmaBe moglichst ruhig und belassen Sie den oder gerontgt? dnein Jja
Druckverband fiir ca. 24 Stunden. Wenn ja, wann, wo und wie?
Trinken Sie viel, falls nicht anders angeordnet. P
Nach einer ambulanten Untersuchung sollten Sie ) - hidppung
sich unbedingt abholen lassen und fiir 24 Stunden ;
nicht alleine zu Hause sein. In dieser Zeit sind Sie Qnein Qja
nur eingeschrinkt straBenverkehrstauglich, diir-
fen kein Kraftfahrzeug/Zweirad fiihren, nicht an ge- ..
fahrlichen Maschinen arbeiten, keinen Alkohol trin, ~ Hepatitis,
ken und sollten keine wichtigen Entschejdun and.eres .
treffen. Fragen Sie Thren Arzt auch na % des ch_ronlsches Leiden
Verhaltensregeln. gruner §tar, Epilepsie, O nein O
Falls plotzlich Befindlichkei ungen)? nem=a
sen, Juckreiz, Kopfschifferzd ’ 12.Haben Sie einen Rontgen- oder
not, Herzrasen, katfe Gliddma & Ng Allergiepass? Unein Uja
tungen auft i erzitgli Wenn ja, legen Sie ihn bitte bei der Anmeldung vor.
formiere S\eS 33 . P
tet. bitte Nies 13.F1."auen im gebirfihigen Alter: . _

’ Konnten Sie schwanger sein? U nein U ja

bulanz Thres Xrahkenhauses aufsuchen.

s der Arzt wissen sollte:

Um Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen und in
Ihrem Fall spezielle Risiken besser abschitzen zu
konnen, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

1. Sind Storungen des Stoffwechsels
(z.B. Diabetes) oder wichtiger
Organe (z.B. Herz, Gefille, Leber,
Nervensystem) bekannt? U nein U ja

2. ]§esteht oder bestand eine
Uberfunktion der Schilddriise? U nein U ja

3. Ist Thnen eine Nierenfunktions-
storung bekannt? U nein U ja

4. Liegt eine Lungenerkrankung vor
(z.B. Emphysem, Tuberkulose,
wiederholte Lungenembolien)? Unein dja

5. Wurde friiher ein Herzfehler korrigiert/
eine Herzoperation durchgefiihrt? Unein U ja

6. Besteht eine Allergie (z.B. Asthma,
Heuschnupfen) oder eine Uberemp-
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tliche Anmerkungen zum Auf-
klarungsgesprach

(z.B. individuelle Risiken und damit verbundene mogliche Kompli-
kationen, spezifische Nebenwirkungen des Kontrastmittels, geplante
Behandlungsmafinahmen und ihre Risiken, Nebeneingriffe, Folge-
malnahmen, mogliche Nachteile im Falle einer Ablehnung/Verschie-
bung der Untersuchung, Griinde des Patienten fiir die Ablehnung,
Betreuungstall)

A (

N\

AN )
NN
A

Ort/Datum/Gespréicﬂsdauer

Unterschrift der Arztin/des Arztes

’r im Falle einer Ablehnung der Untersuchung:

Die vorgeschlagene Untersuchung wurde nach
ausfiihrlicher Aufklirung abgelehnt. Uber die sich
daraus ergebenden moglichen Nachteile (z.B.
Nichterkennen  von  Krankheitsursachen, er-
schwerte Therapieplanung; Schock bei unbehan-
delter Lungenembolie) wurde informiert.

Ort/Datum/Uhrzeit

Unterschrift der Patientin/des Patienten/
der Eltern*/ggf. des Zeugen

Unterschrift der Arztin
/des Arztes

*QGrundsitzlich sollten beide Elternteile unterschreiben. Liegt die Un-
terschrift nur eines Elternteils vor, so versichert die/der Unterzeichnete
zugleich, dass sie/er im Einverstéindnis mit dem anderen Elternteil han-
delt oder dass sie/er das alleinige Sorgerecht fiir das Kind hat.
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Uber die geplante Untersuchung hat mich/uns

Frau/Herr Dr.

in einem Aufkldrungsgespriach ausfiihrlich infor-
miert. Dabei konnte(n) ich/wir alle mir/uns wichtig
erscheinenden Fragen, z.B. iiber spezielle Risiken
und mogliche Komplikationen, iiber Neben- und
Folgemafinahmen und ihre Risiken sowie auch iiber
alternative Untersuchungsmethoden stellen.

Ich/Wir habe(n) keine weiteren Fragen, fiihle(n)
mich/uns geniigend informiert und willige(n) hier-
mit nach ausreichender Bedenkzeit in die geplante
Untersuchung ein. Mit erforderlichen, auch unvor-
hersehbaren Neben- und Folgemafinahmen bin ich/
sind wir ebenfalls einverstanden. Mein/Unser Einver-

stindnis bezieht sich auch auf gi ef. medizinisch
notwendige Blutﬁbeﬂrag@\
S\ \ Ve

enschrit der Ratiengir”des Patienten/der Eltern*

\
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