ENTFERNUNG VON TUMOREN DES WEICHTEILGEWEBES

Information und Anamnese fir Patienten zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkldrungsgesprachs mit dem Arzt

rKlinik/ Praxis: 1

Ammerland
Klinik GmbH

L _

I Der Eingriff ist vorgesehen am (Datum):

L |
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

I patientendaten: ol

L _

Lokalisation des Tumors:

bei lhnen ist ein Weichteiltumor diagnostiziert worden. Ihr Arzt hat Ihnen zur Behandlung eine operative Entfernung vorgeschlagen.

Diese Informationen dienen zu lhrer Vorbereitung fir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird lhnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegeniiber Alternativmethoden erldutern und Sie
tber Ihre Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie
lhre Einwilligung in den lhnen vorgeschlagenen Eingriff erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und

unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR EINE OPERATION

Weichteiltumore kdnnen im Bereich von Muskeln, Muskelhtillen
(Faszien), Bindegewebe, Nerven oder Haut auftreten. Sie kénnen
gut- oder bosartig sein.

Wird der Tumor nicht entfernt, kann es durch das weitere Wachs-
tum zu Funktionseinschrankungen, Schdden an Nerven oder
Muskeln und zu Schmerzen kommen. Bdsartige Tumore (sog.
Sarkome) kdnnen sich im Kdrper ausbreiten und Absiedlungen
(Metastasen) in anderen Organen bilden. lhr Arzt hat lhnen zur
Diagnose und Behandlung daher die operative Entfernung des
Weichteiltumors empfohlen.

ABLAUF DES EINGRIFFS

Die Operation erfolgt in regionaler Betaubung oder in Narkose
(Allgemeinanasthesie), Uber welche Sie gesondert aufgeklart
werden.

Bei einem Eingriff an den Extremitaten wird, wenn moglich, eine
Blutsperre angelegt. Dabei wird die weitere Blutzufuhr mittels
einer aufgepumpten Blutdruckmanschette unterbunden. Dadurch
werden ein geringer Blutverlust und eine bessere Operationssicht
gewahrleistet.

Der Arzt entfernt nach einem Schnitt den Tumor und einen ge-
wissen Sicherheitsrand. Besteht der Verdacht, dass es sich um
eine bosartige Geschwulst handeln kénnte, kann oftmals noch
wahrend der Operation das entnommene Gewebe untersucht
werden (sog. Schnellschnittverfahren).

AbschlieBend wird die Wunde mit Nahten verschlossen. Je nach
GroBe und Ausbreitung des Tumors muss zum Verschluss der
Wunde ggf. Hautgewebe von einer anderen Korperstelle trans-
plantiert werden (z. B. aus der Leiste). Manchmal werden Drai-
nagen in die Wunde gelegt, um die Wundfllssigkeit aus dem
Korper zu leiten. Voriibergehend kann auch ein Vakuumverband
angelegt werden.

zum Einzeichnen des Weichteiltumors

MOGLICHE ERWEITERUNGSMASSNAHMEN

Gelegentlich zeigt sich erst wahrend der Operation, dass Weich-
teilgewebe, Nerven oder Muskeln nicht wie geplant erhalten
werden kénnen und eine Erweiterung des Eingriffs oder sogar
eine Amputation notwendig ist. Bei Verdacht auf eine bdsartige
Geschwulst kann auBerdem die Entfernung von den dem Tumor
naheliegenden Lymphknoten erforderlich werden.

Ist eine ErweiterungsmaBnahme vorhersehbar, wird Sie lhr Arzt
vorab dartber informieren. Um einen erneuten Eingriff zu einem
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. Patient:

spateren Zeitpunkt zu vermeiden, bitten wir Sie Ihre Einwilligung
flir Anderungen oder Erweiterungen schon jetzt zu erteilen.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Gutartige Weichteiltumore kénnen gelegentlich erst einmal
nur beobachtet werden; eine Operation ist nur bei Verande-
rung nétig. Bei bosartigen Tumoren und Metastasen kann eine
medikamentése Behandlung (Chemotherapie) und/oder eine
Strahlentherapie erfolgen. Ihr Arzt bespricht mit lhnen, warum
eine Operation empfohlen wird, sowie die Vor- und Nachteile
maoglicher Alternativen.

ERFOLGSAUSSICHTEN

In der Regel gelingt es, den Weichteiltumor durch eine Operation
vollstandig zu entfernen.

Trotzdem kann es nach erfolgreich durchgefiihrter Operation
sein, dass es zu einem Wiederauftreten der Geschwulst kommt
(Rezidiv). Dann kénnen weitere Eingriffe notwendig werden.

Bei bosartigen Tumoren hdngen die Heilungschancen von Tu-
morstadium und -gréBe ab. In der Regel schlieBen sich nach der
Entfernung weitere BehandlungsmaBnahmen an (z. B. Bestrah-
lung, Chemotherapie). Ihr Arzt wird dies mit Ihnen besprechen.

Bei ausgedehnten Tumoroperationen an den Extremitdten muss
ggf. mit Funktionseinschrankungen gerechnet werden. lhr Arzt
bespricht mit hnen, welches Ergebnis er in Ihrem speziellen Fall
erwartet.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des Pflege-
personals. Falls nichts anderes angeordnet, beachten Sie bitte
folgende Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie lhrem Arzt mit, welche
Medikamente Sie regelmaBig einnehmen oder spritzen (insbe-
sondere blutgerinnungshemmende Mittel wie Aspirin® (ASS),
Marcumar®, Heparin, Plavix®, Ticlopidin, Clopidogrel, Eliquis®,
Lixiana®, Xarelto®, Pradaxa® und metforminhaltige Medika-
mente, sog. ,Biguanide”, bei Diabetikern) oder unregelmaBig
in den letzten 8 Tagen vor dem Eingriff eingenommen haben
(z. B. Schmerzmittel wie Ibuprofen, Paracetamol). Dazu gehdren
auch alle rezeptfreien und pflanzlichen Medikamente. lhr Arzt
informiert Sie, ob und fiir welchen Zeitraum Sie lhre Medikamente
absetzen mussen.

Nachsorge:
Wurde die Wunde vernaht, werden die Faden nach einigen
Tagen wieder entfernt.

lhr Arzt informiert Sie, wann Sie den Verband entfernen diirfen,
ab wann Sie wieder duschen oder baden kdnnen und ob Sie
ggf. fir einige Zeit auf sportliche Aktivitaten verzichten sollten.

Fur das Auftreten von Wundheilungsstoérungen ist nachge-
wiesenermafBen Tabakkonsum mitverantwortlich. Daher sollte
mindestens zwei Wochen vor und nach der Operation auf das
Rauchen verzichtet werden.

Direkte Sonneneinstrahlung sollte fiir einige Zeit vermieden
werden.

Nach dem Eingriff sind Kontrolluntersuchungen notwendig,
bitte nehmen Sie diese gewissenhaft wahr.

Die entstandenen Narben kénnen mit speziellen Salben be-
handelt werden. Ihr Arzt wird lhnen hierflir weitere Anweisungen
geben.

Infomieren Sie lhren Arzt, falls es nach der Operation zu Be-
schwerden wie Schwellungen, stirkeren Schmerzen,
Kreislaufbeschwerden, Blutungen aus der Wunde oder
Fieber kommt. Die Beschwerden kdnnen auch noch Tage nach
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der Behandlung auftreten und erfordern eine sofortige Abklarung.

Wenn Sie ein Betdubungs- und/oder Beruhigungsmittel erhalten
haben, mussen Sie im Falle eines ambulanten Eingriffs von
einer erwachsenen Person abgeholt werden und dirfen, falls
nichts anderes angeordnet, fir 24 Stunden nach der Unter-
suchung nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht
als FuBganger), keine gefahrlichen Tatigkeiten auslben und
sollten keine wichtigen Entscheidungen treffen.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Diese kdnnen zum Teil zusatzliche Behandlungs-
maBnahmen oder Operationen erfordern und im Extremfall auch
im weiteren Verlauf einmal lebensbedrohlich sein oder blei-
bende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Verstandnis, dass
wir Sie aus rechtlichen Griinden Uber alle bekannten eingriffs-
spezifischen Risiken informieren miissen, auch wenn diese z. T.
nur in Ausnahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird im Gesprach auf
lhre individuellen Risiken naher eingehen. Sie kénnen aber auch
auf eine ausfiihrliche Aufklarung verzichten. Uberspringen Sie
dann diesen Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie dies bitte am
Ende der Aufklarung.

Bei dem Eingriff kann es unbeabsichtigt zu Verletzungen der
umgebenden Gewebe kommen. Bei unglinstiger Lage des
Tumors kann es auch zur Verletzung von Nerven oder groBe-
ren BlutgefaBen kommen. Bei einer GeféBverletzung kann eine
operative Blutstillung notwendig werden. Nervenverletzungen
kénnen eine Nervennaht erfordern und es kénnen bleibende
Gefiihlsstorungen, Schmerzen und Schwache bzw. Lahmun-
gen auftreten. Kleine bei der Operation durchtrennte Hautnerven
kénnen zu einem voriibergehenden, selten auch bleibenden
Taubheitsgefiihl im Bereich der Operationsnarben fiihren. Bei
einer Amputation kénnen Phantomschmerzen auftreten.

Bei stiarkeren Blutungen kann eine Ubertragung von
Fremdblut/-blutbestandteilen (Transfusion) notwendig werden.
Dadurch kann es sehr selten zu Infektionen z. B. mit Hepatitis-
Viren (Leberentziindung), duBerst selten mit HIV (AIDS), BSE-
Erregern (,Rinderwahnsinn”) oder anderen geféhrlichen — auch
unbekannten — Erregern kommen. Auch ein Lungenddem mit
Lungenversagen, eine Verschlechterung der Nierenfunktion oder
andere gefahrliche Immunreaktionen kdnnen ausgeldst werden.

Nachblutungen in benachbarte Weichteile kénnen zur Druck-
schadigung an Nerven und BlutgeféBen fiihren (Kompartment-
syndrom). Um bleibende Ldhmungen oder Funktionsstérungen
zu vermeiden, kann dann eine Entlastungsoperation notwendig
werden.

Wurden Lymphknoten entfernt, kann es zu einem Lymphstau
im betroffenen Arm/Bein mit Schwellungen, Druckgefiihl oder
Schmerzen kommen (Lymphddem). Die Beschwerden kénnen
mit Krankengymnastik, Lymphdrainagen oder dem Tragen eines
Kompressionsarmstrumpfes in der Regel gut behandelt werden.
Entsteht eine Lymphfistel, kann das die Wundheilung beein-
trachtigen und/oder eine Operation erfordern.

Schadigung von Haut, Weichteilen bzw. Nerven, z. B.
durch Einspritzungen, Blutergisse, Spritzenabszess, Desin-
fektionsmittel, elektrischen Strom, die Blutsperre oder trotz
ordnungsgemaBer Lagerung, sind selten. Geflihlsstérungen,
Taubheitsgefihl, Léhmungen und Schmerzen kénnen die Folgen
sein. Meist sind diese vorlibergehend.

Infektionen sind in den meisten Fallen mit Antibiotika gut
behandelbar. Selten ist eine operative Behandlung erforderlich.
In Ausnahmefallen kann eine nicht beherrschbare Infektion zu
einer lebensgeféhrlichen Blutvergiftung (Sepsis) fiihren.
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewabhlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei lhnen etwas geandert hat.)

. Patient:

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente, Desinfek-
tionsmittel oder Latex, kdnnen zu Hautausschlag, Juckreiz,
Schwellungen, Ubelkeit und Husten fiihren. Schwerwiegende
Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder lebens-
bedrohliches Kreislaufversagen sind selten. Dann kdnnen
u. U. bleibende Organschdden wie Gehirnschaden, Ldhmungen
oder dialysepflichtiges Nierenversagen eintreten.

Es konnen sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden und einen
GefaBverschluss verursachen (Embolie). Die Gerinnsel kdnnen
auch verschleppt werden und die BlutgefdBe anderer Organe
verschlieBen. Dadurch kann es z. B. zu Schlaganfall, dialy-
sepflichtigem Nierenversagen oder Lungenembolie mit
bleibenden Schaden kommen. Werden zur Vorbeugung blut-
gerinnungshemmende Mittel verabreicht, vergroBert sich das
Blutungs- bzw. Nachblutungsrisiko. Bei Gabe von Heparin kann
es zu einer schwerwiegenden Immunreaktion (HIT) mit Verklum-
pen der Blutplattchen (Thrombozyten) und GeféBverschliissen in
Venen und Arterien kommen.

Narben sind immer eine sichtbare Folge einer Operation. Inwie-
weit die Narbe sich verandert, ist individuell unterschiedlich. In

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

der Regel ist sie am Anfang ger6tet und verhartet, wird aber mit
der Zeit weicher und verblasst. Bei verzdgerter Wundheilung oder
bei zu Wundheilungsstorungen neigenden Patienten kann
es zu kosmetisch storender Narbenbildung und Wucherungen
(z. B. Keloide) kommen.

Wurden bei der Operation groBere Gewebelappen verschoben
oder verpflanzt, kann es zu Narbenzug oder einem Nahtbruch
kommen. Auch kann es immer zum Absterben von Gewebeteilen
kommen, sodass weitere operative Korrekturen notwendig sind.

Durch den Eingriff kann ein komplexes regionales Schmerz-
syndrom (Morbus Sudeck) mit Durchblutungsstérungen, Weich-
teilschwellungen und Schmerzen ausgel6st werden. Dies kann zu
Muskel- und Knochenabbau und zur Versteifung eines Gelenks
fihren.

Narbenbriiche nach dem Eingriff sind selten, miissen aber ggf.
operativ verschlossen werden

Es ist nicht vollig auszuschlieBen, dass bei der Entfernung von
bdsartigen Tumoren Tumorzellen verschleppt werden, welche in
Ausnahmefallen Tochtergeschwiire verursachen.

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Es ist
selbstverstandlich, dass Ihre Angaben vertraulich behandelt werden. Anhand Ihrer Informationen kann der Arzt das Eingriffsrisiko in
lhrem speziellen Fall besser abschatzen und wird ggf. MaBnahmen ergreifen, um Komplikationen und Nebenwirkungen vorzubeugen.

Angaben zur Medikamenteneinnahme:
Bendétigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende
Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen)
welche eingenommen bzw. gespritzt? [Jja [lnein
L1 Aspirin® (ASS), [ Heparin, L] Marcumar®,
(I Plavix®, [ Ticlopidin, [ Clopidogrel, [_] Xarelto®,
[ ] Pradaxa®.

Sonstiges:

Wann war die letzte Einnahme?

[Jja [lnein

Nehmen Sie andere Medikamente ein?
Wenn ja, bitte auflisten:

(Auch rezeptfreie Medikamente, natiirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.)

Erhielten Sie eine Strahlen- oder

Chemotherapie? [lja [lnein
Sind Sie schwanger? [Inichtsicher [Jja [Inein
Rauchen Sie? [Jja [lnein

Wenn ja, was und wie viel taglich?

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung? [ lja [Inein
[IErhéhte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen-
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung),
[INeigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken,
auch ohne besonderen Anlass)

Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen? [ lja [ Inein

Allergie/Uberempfindlichkeit? [Jja [lnein
[ I Medikamente, [ ] Lebensmittel, [ ] Kon-
trastmittel, [ Jod, [ Pflaster, [] Latex (z.B.
Gummihandschuhe, Luftballon) [ Pollen (Gra-
ser, Baume), L] Betdubungsmittel, 1 Metalle
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(z. B. Juckreiz durch Metallbrillengestell, Mo-
deschmuck oder Hosennieten)

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [ Jja [lnein

[ Herzinfarkt, L] Angina pectoris (Schmerzen
im Brustkorb, Brustenge), L] Herzfehler, L]
Herzrhythmusstérungen, [ Herzmuskelentziin-
dung, [ 1 Herzklappenerkrankung, [] Luftnot
beim Treppensteigen, L1 Herzoperation (ggf.
mit Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe, Herz-
schrittmacher, Defibrillator), [_Thoher Blutdruck,
[ I niedriger Blutdruck.

Sonstiges:

Blutgerinnsel (Thrombose)/GefaBverschluss
(Embolie)? [Jja [lnein

Stoffwechsel-Erkrankungen? [lja [lnein
[_] Diabetes (Zuckerkrankheit), [_] Gicht.

Sonstiges:

[Jja [lnein

Schilddriisenerkrankungen?
[IUnterfunktion, [_1 Uberfunktion.

Sonstiges:

Infektionskrankheiten? [ Inein

(I Hepatitis, L] Tuberkulose, [ HIV.
Sonstiges:

[Jja

Neigung zu Wundheilungsstérungen,
Abszessen, Fisteln, starker Narben-
Bildung (Keloide)?

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

Bitte kurz beschreiben:

[Jja [dnein

[ Inein

[Jja

A\
Red.Dat.: 08/2016 DE CH-06

e

34

/7
R

4



-Ammerland-KIinik GmbH

Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe
Wer wird Sie abholen, sobald Sie entlassen werden?

Name und Alter des Abholers

Wo sind Sie in den 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréach
Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich
aus den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kdnnen,
nahere Informationen zu den Alternativmethoden, Erfolgsaus-
sichten) habe ich den Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

Lokalisation des Tumors:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:
LI Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige

Entscheidung tber die empfohlene Behandlung zu treffen
und seine/ihre Einwilligung in den Eingriff zu erteilen.

LI Der/Die Patient/in wird von einem Betreuer bzw. Vormund mit
einer Betreuungsurkunde vertreten. Dieser ist in der Lage, eine
Entscheidung im Sinne des Patienten zu treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Wer ist Ihr Gberweisender Arzt/Hausarzt/weiter betreuender Arzt?

Name StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort Telefonnummer

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend Uber den
bevorstehenden Eingriff und tber die sich aus meiner Ablehnung
ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbeziigliche
Aufklarung verstanden und konnte meine Erkenntnisse iber die
mir erteilten Informationen mit dem Arzt diskutieren. Hiermit
lehne ich den mir vorgeschlagenen Eingriff ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer /Vormund / ggf. des Zeugen

Erklarung und Einwilligung des/der Patienten/in
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen
Sie Ihre Erklarung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

[ Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der
Patientenaufklarung verstanden habe. Diesen Auf-
kldarungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im
Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn Dr.
wurde ich (iber den Ablauf des geplanten Eingriffs, dessen
Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und tiber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

(] Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem
behandelnden Arzt Uber die Erforderlichkeit des Eingriffes,
dessen Art und Umfang sowie iiber den Umstand, dass der
Eingriff Risiken birgt, informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zuséatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme dem
vorgeschlagenen Eingriff zu. Die Fragen zu meiner Kranken-
geschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen vollstandig
beantwortet.

Meine Einwilligung bezieht sich auch auf alle notwendigen Ne-
ben- und FolgemaBnahmen (Fremdblutibertragung, Throm-
boseprophylaxe), sowie auf erforderliche Anderungen oder
Erweiterungen des Eingriffs.

Ich versichere, dass ich in der Lage bin, die arztlichen Verhal-

tenshinweise zu befolgen.

LI Ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Aufkla-
rungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer
KOpiEZ [ Jerhalten
D verzichtet

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer
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