GEWEBEENTNAHME/-VERODUNG AM GEBARMUTTERHALS (u.A. KONISATION)

Information und Anamnese fiir Patientinnen zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkléarungsgesprachs mit dem Arzt

TKlinik / Praxis B

Ammerland
Klinik GmbH

L _
MDer Eingriff ist vorgesehen am (Datum): 1
L _

Sehr geehrte Patientin,

_

Mpatientendaten:

zur weiteren Abklarung oder der Behandlung einer Veranderung am Gebarmutterhals ist bei Ihnen eine Gewebeentnahme oder

-ver6dung am Gebarmutterhals geplant.

Die folgenden Informationen dienen zu Ihrer Vorbereitung fiir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt).
Im Gesprach wird lhr Arzt Sie (iber die geplanten Behandlung und deren Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um
Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend konnen Sie Ihre Einwilligung in den Ihnen vorgeschlagenen Eingriff erteilen.
Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR EINE OPERATION AM MUTTERMUND

Bei unklaren Veranderungen am Muttermund, leicht blutenden
GefaBen (sog. Ektopien) oder bei einem auffélligen gynakolo-
gischen Abstrich (sog. Pap-Abstrich) kann es erforderlich sein,
eine groBere Gewebeprobe am Gebarmutterhals zu entnehmen
oder das Gewebe zu verdden.

ABLAUF DES EINGRIFFS

Die Operation kann in Allgemeinandsthesie (Narkose) oder mit
ortlicher Betdubung durchgeflihrt werden. Uber die Narkose wird
Sie ggf. ein Anasthesist gesondert aufklaren.
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Der Eingriff beginnt, sobald Sie sich in Narkose befinden oder
eine ausreichende Betdubung gewdhrleistet ist. Sie werden
ahnlich gelagert wie fiir eine gynakologische Untersuchung, in
sogenannter ,Steinschnittlagerung”. Mittels Spiegeleinstellung
und ggf. VergréBerung (Kolposkopie) ist es dem Arzt méglich,
den Muttermund genau zu betrachten und unter Sicht mit ver-

schiedenen Instrumenten, z. B. elektrischer Schlinge, Laser oder
Skalpell, ein ausreichend groBes Gewebestlick (Konus) zu ent-
fernen oder zu veroden.

Manchmal schlieBt sich an die Gewebeentnahme eine Ausscha-
bung der Schleimhaut (Kiirettage) des Gebarmutterhalses und
ggf. der Gebarmutterhohle an.

Nach dem Eingriff wird ggf. eine Tamponade zur Blutstillung
gelegt, die in der Regel nach wenigen Stunden wieder entfernt
werden kann. In den meisten Fallen kann man nach kurzer Zeit
der Uberwachung noch am selben Tag wieder nach Hause gehen.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Die Gewebeentnahme und -verédung am Gebarmutterhals stellt
heute einen Routineeingriff dar, mit dem verandertes Gewebe
schonend und sicher entfernt werden kann. Bésartige Gewebe-
veranderungen kénnen in einem friihen Stadium mit der Koni-
sation in einigen Fallen vollstandig entfernt werden. Abhdngig
vom feingeweblichen Befund der untersuchten Gewebeproben
kénnen ggf. weitere TherapiemaBnahmen erforderlich werden.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des
Pflegepersonals genauestens. Falls nichts anderes angeordnet,
beachten Sie bitte die folgenden 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 unregelméaBig
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 Ihre Medikamente
absetzen missen.
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. Patient:

Essen, Trinken und Rauchen: Sie dirfen fiir mindestens 6
Stunden vor dem Eingriff nichts mehr essen (auch keine Suppen
oder StiBigkeiten wie Bonbons, Kaugummi), keine Getranke wie
Safte mit Fruchtmark, Milch, Briihe oder Alkohol trinken und
nicht rauchen. Klare Fliissigkeiten in geringen Mengen (z. B.
1 - 2 Tassen Wasser oder ungestiter Tee) sind bis kurz vor dem
Eingriff erlaubt.

Nachsorge:

Nach dem Eingriff sollte wahrend der Wundheilung mindestens
4 \Wochen auf Geschlechtsverkehr, das Benutzen von Tam-
pons sowie Baden und Schwimmen verzichtet werden. lhr Arzt
wird Sie (iber das AusmaB einer notwendigen kérperlichen
Schonung in diesem Zeitraum informieren.

Leichte Blutungen direkt nach dem Eingriff und zwischen dem 5.
und 9. Tag nach der Behandlung sind normal und kein Grund zur
Beunruhigung. Bitte informieren Sie aber sofort Ihren Arzt, falls
Bauchschmerzen, starke und langanhaltende Blutungen
oder Fieber auftreten. Die Beschwerden kdnnen auch noch
Tage nach dem Eingriff auftreten und erfordern eine sofortige
Abklarung.

Wenn Sie eine Betaubung, ein Beruhigungs- und/oder Schmerz-
mittel erhalten haben, missen Sie im Falle einer ambulanten
Behandlung von einer erwachsenen Person abgeholt werden
und dirfen, falls nichts anderes angeordnet, fiir 24 Stunden
nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als FuB-
ganger), keine gefahrlichen Tatigkeiten ausliben und sollten
keine wichtigen Entscheidungen treffen. Sorgen Sie dann auch
zu Hause fir eine Aufsichtsperson fiir den von Ihrem Arzt emp-
fohlenen Zeitraum.

MOGLICHE RISIKEN, KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jede medizinische Behandlung,
auch ein Routineeingriff wie hier am Gebarmutterhals, Risiken
birgt. Kommt es zu Komplikationen, kdnnen diese zusatzliche
BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern, im Ext-
remfall im weiteren Verlauf auch einmal lebensbedrohlich sein
oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Verstand-
nis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden iber alle behandlungs-
spezifischen Risiken informieren missen, auch wenn diese z. T.
nur in Ausnahmefallen eintreffen. Ihr Arzt wird im Gesprach auf
Ihre individuellen Risiken néher eingehen. Sie kdnnen aber auch
auf eine ausfiihrliche Aufklarung verzichten. Uberspringen Sie
dann diesen Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie dies bitte am
Ende der Aufklarung.

Durch den Eingriff kann es, gerade wenn groBere Gewebestiicke
entfernt wurden, zu einer Schwachung des Gebarmutterhalses
(Zervix) und dadurch zu einer erh6hten Gefahr einer Friih-
bzw. Fehlgeburt kommen. Durch die Wundheilung kann es
zu einer Verklebung oder Vernarbung des Muttermundes
kommen. Sammelt sich Blut oder Flissigkeit in der Gebarmutter,
muss die Verklebung in einem weiteren Eingriff geldst werden.

In seltenen Féllen kann es durch den Eingriff zu einer Durch-
stoBung (Perforation) der Gebarmutterwand kommen.
Hierbei kann es zu Verletzungen benachbarter Organe (Darm,
Blase, Harnleiter) kommen. Dann kann eine Operation durch eine
Bauchspiegelung oder seltener einen Bauchschnitt notwendig
werden. Verletzungen des Darmes kénnen zu einer gefahrlichen
Bauchfellentziindung (Peritonitis) fiihren. Im Extremfall kann
die Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs notwendig werden.
Durch Verletzung von Blase und Harnleitern kdnnen Fisteln
(unnatirliche Verbindungsgange) entstehen. Dadurch kann Urin
in die Bauchhéhle oder iiber die Scheide austreten. Weitere
operative MaBnahmen kénnen notwendig werden.

Infektionen sind selten und in den meisten Fallen mit An-
tibiotika gut behandelbar, selten ist eine operative Behand-
lung erforderlich. In extremen Ausnahmefallen kann eine nicht
beherrschbare Infektion zu einer lebensgefahrlichen Blut-
vergiftung (Sepsis) bis hin zur Entziindung der Herzinnenhaut
(Endokarditis) fihren. Infektionen im Bereich der Gebarmutter
oder der Eileiter kdnnen zu Blutungsstorungen, erschwerter
Empfangnis bis hin zur Unfruchtbarkeit fihren. Auch die
Mdglichkeit einer Schwangerschaft auBerhalb des Gebarmutter
(sog. Extrauteringraviditat) ist dadurch erhoht.

Schadigungen der Haut, Weichteile bzw. Nerven (z. B.
durch Einspritzungen, Desinfektionsmittel, den Einsatz von elek-
trischen Operationsinstrumenten oder trotz ordnungsgemafer
Lagerung) sind selten. Geflihlsstérungen, Taubheitsgefhl, Lah-
mungen, Blutungen und Schmerzen kdnnen die Folgen sein.
Meist sind diese voriibergehend. Bleibende Schaden oder Narben
sind sehr selten.

Blutungen wahrend des Eingriffs werden meist sofort erkannt
und gestillt. Nach der Konisation kann es zu stérkeren Nach-
blutungen kommen, welche ggf. eine erneute Operation not-
wendig machen. Im Extremfall kann auch die Entfernung der
Gebarmutter erforderlich sein.

Bei starken Blutungen kann eine Ubertragung von Fremdblut/-
bestandteilen (Transfusion) notwendig werden. Dadurch kann
es sehr selten zu Infektionen z. B. mit Hepatitis-Viren (Leberent-
zlindung), auBerst selten mit HIV (AIDS), BSE-Erregern (,,Rin-
derwahnsinn”) oder anderen geféhrlichen — auch unbekannten
— Erregern kommen. Auch ein Lungenédem mit Lungenversagen,
eine Verschlechterung der Nierenfunktion oder andere gefahrli-
che Immunreaktionen kdnnen ausgeldst werden.

Selten kdnnen sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden und ei-
nen GefaBverschluss verursachen. Die Gerinnsel kénnen auch ver-
schleppt werden und die BlutgefaBe anderer Organe blockieren
(Embolie). Dadurch kann es z. B. zu Lungenembolie, Schlaganfall
oder dialysepflichtigem Nierenversagen mit bleibenden Schaden
kommen. Werden zur Vorbeugung blutgerinnungshemmende
Mittel verabreicht, vergréBert sich das Blutungs- bzw.
Nachblutungsrisiko. Bei Gabe von Heparin kann es zu einer
schwerwiegenden Immunreaktion (HIT) mit Verklumpen der
Blutplattchen (Thrombozyten) und GefaBverschliissen in Venen
und Arterien kommen.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente oder La-
tex, kénnen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubel-
keit und Husten fiihren. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B.
Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder lebensbedrohliches
Kreislaufversagen sind selten. Dann kdnnen u. U. bleibende
Organschaden wie Gehirnschaden, Léhmungen oder dialyse-
pflichtiges Nierenversagen eintreten.
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Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe 7
Wer wird Sie abholen, sobald Sie entlassen werden? :
Name und Alter des Abholers
Wo sind Sie in den 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar? Wer ist lhr Uberweisender Arzt/Hausarzt/weiter betreuender Arzt?
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort Name StraBe, Hausnummer
Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson PLZ, Ort Telefonnummer

/7

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

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.
=
- H H - - I - -
] Angaben zur Medikamenteneinnahme: Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [ Jja [Inein
2 Bendtigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende [ 1 Herzinfarkt, L] Angina pectoris (Schmerzen im
g Mittel od.er haben Sie in der Ietztgn Zeit (bis vor 8 Tagen-) _ Brustkorb, Brustenge), (1 Herzfehler, (] Herzrhyth-
" welche eingenommen bzw. 9‘_95p”t2t? [Jja [Jnein musstorungen, ] Herzmuskelentziindung, L Herz-
2 [] Aspirin® (ASS), [ I Heparin, [] Marcumar®, klappenerkrankung, [_] Luftnot beim Treppensteigen,
° [ Plavix®, L] Xarelto® ] Pradaxa®, L] Efient®, [ 1 Herzoperation (ggf. mit Einsatz einer kiinstlichen
< [ 1Brilique®, L] Eliquis®, [ Ticlopidin, [TIscover®. Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator), L] ho-
_E Sonstiges: her Blutdruck, [] niedriger Blutdruck.
'g Wann war die letzte Einnahme? Sonstiges:
S Erkrankung der Atemwege/Lungen? [Jja [nein
c  Nehmen Sie andere Medikamente ein? [Jja [Inein [ Asthma, [ chronische Bronchitis, L] Lungen-
S Wenn ia. bitte auflisten: entziindung, L Lungenemphysem, L1 Schlafapnoe
2 a ' (starkes Schnarchen), [_] Stimmband-Zwerchfelllah-
g mung.
ﬁ (Auch rezeptfreie Medikamente, nattirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.) Sonstiges:
w
2 Besteht bei Ihnen noch Kinderwunsch? [Jja [Jnein L] Diabetes (Zuckerkrankheit), L] Gicht.
g Haben Sie ein Metallimplantat (z. B. eine sonstiges:
v U i U ? i i . .. . .
k=) kiinstliche Hiifte) Uja Linein Schilddriisenerkrankungen? [lja [lnein
g Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen (] Unterfunktion, L] Uberfunktion.
~ oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor: Sonstiges:
S
£ Bluterkrankung/Blutgerinnungsstorung? [ Jja [Jnein . ] . )
- [_] Erhéhte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen- Infekthr!skrankhelten? [Jja [nein
S bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen, [J Hepatitis, ] Tuberkulose, LTHIV.
E bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung), Sonstiges:
> [ Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken, . )
3 auch ohne besonderen Anlass) Nicht _aufgefuhrte akute oder ) )
5 chronische Erkrankungen? [Jja [nein
z Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf _ _ Bitte kurz beschreiben:
g Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen? [ lja [Jnein
g Blutgerinnsel (Thrombose)/
= GefiBverschluss (Embolie)? [Jja [lnein
< ..
e Allergie/Uberempfindlichkeit? [Jja [lnein
£ [_IMedikamente, [_|Lebensmittel, [_|Kontrastmittel,
.g [ Jod, L Pflaster, [ ] Latex (z.B. Gummihand-
b4 schuhe, Luftballon), [ 1 Pollen (Graser, Bdume),
ﬁ [] Betdubungsmittel, [ IMetalle (z. B. Juckreiz durch
= Metallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennie-
L ten).
Sonstiges:
[ ] Lizenz:1602_03_MP2_0 Red.Dat.: 08/2016 DE GYN-07
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. Patient:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgesprich

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich
aus den spezifischen Risiken bei der Patientin ergeben kénnen,
mdgliche Konsequenzen, wenn die Behandlung verschoben oder ab-
gelehnt wird) habe ich die Patientin im Gesprach naher aufgeklart:

Behandlung mit:

[] elektrischer Schlinge
[ Laser

] Skalpell

Sonstiges:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:
LI Die Patientin besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige Ent-

scheidung Uber den empfohlenen Eingriff zu treffen und ihre
Einwilligung in die Operation zu erteilen.

(] Die Patientin wird von einem Betreuer bzw. Vormund mit
einer Betreuungsurkunde vertreten. Dieser ist in der Lage,
eine Entscheidung im Sinne der Patientin zu treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Ablehnung

Die Arztin/Der Arzt hat mich umfassend
iber den bevorstehenden Eingriff und (iber die sich aus meiner
Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die dies-
bezligliche 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

Ablehnung Patientin / Betreuer / ggf. des Zeugen

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen
Sie Ihre Erklarung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

[Jlch bestatige hiermit, dass ich alle Bestandtei-
le der Patientenaufklarung verstanden habe. Die-
sen Aufklarungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig
gelesen. Im Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt

waurde ich iiber den Ablauf der geplanten

Operation, deren Risiken, Komplikationen und Nebenwirkun-

gen in meinem speziellen Fall umfassend informiert.

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

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zusatzliche Bedenkzeit benédtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Operation zu. Die Fragen zu meiner Kran-
kengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen voll-
standig beantwortet.

Meine Einwilligung bezieht sich auch auf alle notwendigen Ne-
ben- und FolgemaBnahmen (z. B. Fremdblutiibertragung).

Ich versichere, dass ich in der Lage bin, die arztlichen
Verhaltenshinweise zu befolgen.

[ Ilch bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses
Aufklérungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Betreuer

Derhalten

[] verzichtet

Kopie:

Kopieerhalt/-verzicht
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