RHESUSPROPHYLAXE

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

rKlinik/ Praxis:

Ammerland
Klinik GmbH

L _
rDie Behandlung ist vorgesehen am (Datum): B
L _

Sehr geehrte Patientin,

1 Tpatientendaten:

r
L

da Sie das Blutgruppen-Merkmal Rhesus-negativ haben, soll bei lhnen vor und nach der Geburt eine Rhesusprophylaxe erfolgen.

Diese Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgespréach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Gesprach
wird Ihr Arzt Sie Uber die geplante MaBnahme und deren Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und
Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie Ihre Einwilligung in die Ihnen vorgeschlagene MaBnahme erteilen. Nach dem
Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

DAS BLUTGRUPPENSYSTEM

Die Blutgruppe eines jeden Menschen wird durch zahlreiche
verschiedene Merkmale festgelegt. Neben den Merkmalen A, B
und 0 gibt es noch den Rhesusfaktor, auch D oder Rh(D) genannt.
Dieser Faktor beschreibt bestimmte Eiwei3e (Proteine) auf der
Oberflache der roten Blutkérperchen (Erythrozyten).

Alle Blutgruppenmerkmale werden vererbt. Da das Rhesus-Merk-
mal dominant vererbt wird, besitzt ein GroBteil der Bevdlkerung
den Rhesus-Faktor, ist also Rhesus-positiv. Durch den domi-
nanten Erbgang sind hier sowohl reinerbige (zwei Anlagen fiir
Lpositiv*) als auch mischerbige (eine Anlage fiir ,positiv”, eine
fir ,negativ”) Varianten maglich. Personen, die diesen Faktor
nicht besitzen, werden als Rhesus-negativ bezeichnet.

GRUNDE FUR DIE BEHANDLUNG

Wahrend der Schwangerschaft stehen der mutterliche und der
kindliche Blutkreislauf in der Regel nicht in direktem Kontakt.
Mssen wahrend der Schwangerschaft jedoch bestimmte Ein-
griffe vorgenommen werden (z. B. Nabelschnurpunktion, Am-
niozentese oder Chorionzottenbiopsie zur Pranataldiagnostik,
Schwangerschaftsabbruch, duBere Wendung) oder kommt es zu
Komplikationen wie Blutungen, Bauchverletzungen oder Fehlge-
burten, kann es zu einem Ubertritt von kindlichem Blut in den
mutterlichen Blutkreislauf kommen. Dies ist auch wahrend einer
normalen Entbindung méglich.

Ist nun eine Rhesus-negative Mutter von einem Rhesus-positi-
ven Mann schwanger und das Kind Rhesus-positiv, bildet das
miitterliche Immunsystem Abwehrzellen (Antikdrper) gegen die
kindlichen Blutzellen aus. Diese Antikorper werden sehr langsam
gebildet und stellen daher fiir die aktuelle Schwangerschaft noch
kein Problem dar.

Bei der ndchsten Schwangerschaft mit einem Rhesus-positiven
Kind kann es durch die Antikérper im Blut der Mutter, welche
Uber den Mutterkuchen (Plazenta) in den Blutkreislauf des Kindes
gelangen kénnen, zu einer Zerstdrung der kindlichen Blutzellen
kommen (Rhesusunvertréaglichkeit). Dies kann beim Kind zu einer
Gelbsucht, Blutarmut bis hin zu neurologischen Schaden und

Wasseransammlungen im Kérper fiihren. Im Extremfall kann es
zu lebensbedrohlichen Situationen fiir das Ungeborene kommen.

ABLAUF DER BEHANDLUNG

Um die Antiképerbildung zu verhindern, wird eine sog. Rhe-
susprophylaxe (auch Anti-D-Prophylaxe genannt) durchgefiihrt.
Hierbei werden der Patientin Antikdrper gegen den Rhesus-Faktor
gespritzt. Diese Antikdrper kdnnen dann kindliche Blutzellen im
Blut der Mutter erkennen und entfernen, bevor das mutterliche
Immunsystem aktiviert wird.

Bei allen Rhesus-negativen Schwangeren wird die Rhesusprophy-
laxe zwischen der 28. und 30. Schwangerschaftswoche durch-
geflhrt. Zusétzlich wird nach der Entbindung die Blutgruppe des
Kindes bestimmt. Ist sie Rhesus-positiv, erfolgt kurz nach der
Geburt eine weitere Rhesusprophylaxe bei der Mutter.

In Fallen, in denen es zu einem Ubertritt von kindlichem Blut in
den matterlichen Blutkreislauf kommen kann (z. B. bei einem
Schwangerschaftsabbruch oder einer Fehlgeburt), muss die
Rhesusprophylaxe innerhalb von 3 Tagen erfolgen.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Durch die Rhesusprophylaxe kann die Antikorperbildung im Blut
der Mutter in der Regel ausreichend verhindert werden, sodass
keine Rhesus-Unvertraglichkeiten in spateren Schwangerschaften
zu erwarten sind. Allerdings kann dies auch nach erfolgreich
durchgeflihrter Behandlung nie ganz ausgeschlossen werden.
Manchmal ist eine zweite, zusatzliche Gabe erforderlich.

Da sich die Antikorper, die bei der Prophylaxe gespritzt werden,
mit der Zeit wieder abbauen, muss die Behandlung bei der néchs-
ten Schwangerschaft wiederholt werden.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie lhrem Arzt mit, welche
Medikamente Sie regelmaBig einnehmen oder spritzen. Nennen
Sie bitte auch alle Medikamente (auch rezeptfreie und pflanzliche
Medikamente), die Sie in den letzten 8 Tagen eingenommen ha-
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas geandert hat.)

. Patient:

ben. Ihr Arzt informiert Sie, ob und fiir welchen Zeitraum Sie lhre
Medikamente absetzen miissen.

Nachsorge:

Bitte informieren Sie sofort lhren Arzt, falls es nach der Behandlung
zu Schmerzen, Fieber, Ubelkeit, Kreislaufbeschwerden
oder Atemproblemen kommt. Die Beschwerden kénnen
auch Tage nach der Rhesusprophaxe auftreten und erfordern
eine sofortige Abklarung.

SIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
EBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Die Rhesusprophylaxe ist aber ein risikoarmes
Routineverfahren. Kommt es dennoch zu Komplikationen, kénnen
diese zusatzliche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen
erfordern und im Extremfall auch im weiteren Verlauf einmal
lebensbedrohlich sein oder bleibende Schaden hinterlassen.
Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griin-
den (ber alle eingriffsspezifischen Risiken informieren miissen,
auch wenn diese nur in Ausnahmefallen eintreten. lhr Arzt wird
im Gesprach auf lhre individuellen Risiken naher eingehen. Sie
kdnnen aber auch auf eine ausfiihrliche Aufklarung verzichten.
Uberspringen Sie dann den Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie
dies bitte am Ende der Aufklarung.

Blutergiisse (Hdmatome) an der Einstichstelle oder deren Um-
gebung treten gelegentlich auf. Dadurch kdnnen sich harte,
schmerzhafte Schwellungen bilden. Meist verschwinden sie auch
ohne Behandlung nach Tagen oder Wochen.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente oder La-
tex, kdnnen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubel-

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

keit und Husten flhren. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B.
Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder lebensbedrohliches
Kreislaufversagen sind selten. Dann kénnen u. U. bleibende
Organschaden wie Gehirnschaden, Léhmungen oder dialyse-
pflichtiges Nierenversagen eintreten.

Infektionen an der Injektionsstelle mit Spritzenabszess, Abster-
ben von Gewebe (Nekrose) oder Venenentziindung (Phlebitis)
sind selten. In den meisten Fallen sind solche Infektionen mit
Antibiotika gut behandelbar. In extremen Ausnahmefallen kann
es zu einer nicht beherrschbaren Infektion bis hin zu einer le-
bensgefahrlichen Blutvergiftung (Sepsis) kommen.

Schadigungen von Haut, Weichteilen bzw. Nerven, z. B.
durch die Einspritzung, Blutergiisse, Spritzenabszess oder Des-
infektionsmittel, sind mdglich. Taubheitsgefiihl, Léhmungen und
Schmerzen kénnen die Folgen sein. Meist sind diese voriiber-
gehend. Selten kommt es zu dauerhaften Nervenschaden oder
Absterben von Gewebe und es kdnnen Narben zuriickbleiben.

Durch die Reaktion des Immunsystems auf den Impfstoff kommt
es manchmal zu Impfreaktionen wie Fieber, Miidigkeit,
Schwindel, Ubelkeit mit Erbrechen oder Appetitlosig-
keit. Auch Muskel-und Gelenkschmerzen treten hdufig auf.
Diese Beschwerden klingen aber innerhalb weniger Tage ohne
Behandlung wieder ab.

Durch die Rhesusprophylaxe kann es duBerst selten zu Infek-
tionen mit Krankheitserregern kommen, wie z. B. mit He-
patitis-Viren (Leberentziindung), mit HIV (AIDS), BSE-Erregern
(Hirnerkrankung) oder mit anderen gefahrlichen — auch unbe-
kannten — Erregern.

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:
Werden regelméaBig blutgerinnungshemmende Mittel
benétigt oder wurden in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen)

welche eingenommen/gespritzt? [Jja [nein
Sonstiges:

Werden andere Medikamente

eingenommen? [Jja [nein

Wenn ja, bitte auflisten:

(Auch rezeptfreie Medikamente, nattirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.)
Waren Sie schon einmal schwanger? [lja [Jnein
Wie viele Geburten hatten Sie?

Wie viele Fehlgeburten hatten Sie?

Besonderheiten:

Gab es wahrend dieser Schwangerschaft
Besonderheiten?

[lja [Jnein

Wenn ja, welche?

Wurden Sie in den letzten 4 Wochen
geimpft oder ist eine Impfung geplant?

Hatten Sie schon einmal eine Rhesus-
prophylaxe?
Wenn ja, wann und warum?

[Jja [nein

[Jja [nein

[Jja Clnein

Ergaben sich dabei Komplikationen?
Wenn ja, welche?

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:
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Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung? [ Jja [Inein
L] Erhhte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen-
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung,
verstarkte oder verlangerte Regelblutung), L] Nei-
gung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken, auch

ohne besonderen Anlass)

Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen?

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[IMedikamente, [_ILebensmittel, []Kontrastmittel,
[ IJod,[ IPflaster, [ ] Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon) [ Pollen (Graser, Badume), L] Betau-
bungsmittel, L] Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten)

[Jja [nein
[Jja [nein

Sonstiges:

[1ja [lnein

Infektionskrankheiten?
[ Hepatitis, L] Tuberkulose, LTHIV.

Sonstiges:

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

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

Bitte kurz beschreiben:

[Jja [nein

[Jja [nein
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. Patient:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch
Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mdgliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken bei der Patientin ergeben kénnen, Erfolgsaussich-
ten) habe ich die Patientin im Gesprach naher aufgeklart:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:
LI Die Patientin ist volljahrig und besitzt die Fahigkeit, eine

eigenstandige Entscheidung iiber die empfohlene Behandlung
zu treffen und ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

L] Die Minderjahrige verfiigt iiber hinreichende Einsichts- und
Urteilsfahigkeit, weshalb ihre Zustimmung/Ablehnung und die
der Eltern/des Vormunds eingeholt werden.

(] Die Patientin wird von einem Betreuer mit einem die Ge-
sundheitssorge umfassenden Betreuerausweis oder einer
Vertrauensperson mit einer Vorsorgevollmacht bzw. die Toch-
ter von ihren Eltern/einem Elternteil oder einem Vormund
vertreten. Diese sind in der Lage, eine Entscheidung im Sinne
der Patientin/der Tochter zu treffen.

(] Betreuerausweis (] Vorsorgevollmacht

[ ] Patientenverfiigung liegt vor

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Ablehnung der Patientin

Die Arztin/Der Arzt hat mich umfassend
Uber die bevorstehende Behandlung und dber die sich aus mei-
ner Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die
diesbezlgliche Aufklarung verstanden und lehne die Rhesus-
prophylaxe ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Betreuer / Vormund / Eltern*/ ggf. des Zeugen

Erklarung und Einwilligung der Patientin

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

[Jlch bestatige hiermit, dass ich alle Bestandtei-
le der Patientenaufklarung verstanden habe. Die-
sen Aufklarungsbogen (3 Seiten) habe ich vollstandig
gelesen. Im Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt

wurde ich Uber die Rhesusprophylaxe,

deren Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in mei-
nem speziellen Fall umfassend informiert.

[ 11ch verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Auf-
klarung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von der
Arztin/dem Arzt Uber die eventuelle
Erforderlichkeit der Rhesusprophylaxe, deren Art und Umfang
sowie Uber den Umstand, dass die MaBnahme Risiken birgt,
informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zusatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Rhesusprophylaxe zu. Die Fragen zu
meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem
Wissen vollstandig beantwortet.

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

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Eltern* / Betreuer / Vormund
KOpiei [ erhalten
[] verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht

3

*Unterschreibt nur ein Elternteil, so erklart dieser mit seiner Unterschrift, dass ihm das Sor-
gerecht alleine zusteht oder er im Einversténdnis mit dem abwesenden Elternteil handelt.
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