ENTNAHME VON EIZELLEN ZUR EIZELLRESERVE (KRYOKONSERVIERUNG)

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

TKlinik / Praxis B

Ammerland
Klinik GmbH

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

L
Sehr geehrte Patientin,

Mpatientendaten: 1

bei lhnen ist eine Entnahme von Eizellen zur Eizellreserve (Kryokonservierung) geplant.

Die folgenden Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgespréach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird lhnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegeniiber Alternativmethoden erlautern und Sie
tber die Risiken aufklaren. Er wird lhre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend konnen Sie
lhre Einwilligung in die Ihnen vorgeschlagene Behandlung erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefillten

und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR EINE EIZELLENTNAHME

Die Entnahme von Eizellen fir eine spatere kinstliche Befruch-
tung kann verschiedene Griinde haben:

Ist zum jetzigen Zeitpunkt keine Schwangerschaft erwiinscht,
kann mittels sog. social freezing eine bestimmte Anzahl an Ei-
zellen entnommen und eingefroren werden, um sie fir einen
spateren Zeitpunkt fiir eine kiinstliche Befruchtung verwenden
zu kdnnen. Da mit zunehmendem Alter die Qualitat der Eizellen
abnimmt, besteht mit dieser Methode die Méglichkeit, quali-
tativ hochwertige Eizellen flr einen spateren Lebensabschnitt
konservieren zu kénnen.

Bei einer Erkrankung der Geschlechtsorgane wie z. B. dem Po-
lyzystischen Ovarialsyndrom oder wenn eine Bestrahlung bzw.
Chemotherapie als TherapiemaBnahme bei einer Tumorerkran-
kung geplant ist, besteht die Mdglichkeit, Eizellen einzufrieren,
und spater oder nach Uberstandener Erkrankung eine Schwan-
gerschaft zu ermoglichen.

Ob die Kosten fir die Eizellentnahme und die anschlieBende Auf-
bewahrung von der Krankenkasse iibernommen werden, hangt
von verschiedenen Faktoren ab, u. a. vom Grund der Eizellreserve.
Werden Eizellen zum Zweck des social freezing entnommen,
ibernehmen die Krankenkassen die Kosten nicht. Auch eine
spatere klnstliche Befruchtung zur Herbeifiihrung einer Schwan-
gerschaft wird ggf. nicht oder nicht in vollem Umfang erstattet.
Erfolgt die Behandlung auf Grund einer Erkrankung, kénnten
die Kosten von einzelnen Krankenkassen ganz oder teilweise
ibernommen werden. Sie sollten daher vor der Behandlung den
Umfang der Kostentibernahme mit Ihrer Krankenkasse klaren.

ABLAUF DER EIZELLENTNAHME

Um die Eizellen entnehmen zu kdnnen, sind mehrere Schrit-
te notwendig. Hierflr erstellt [hr Arzt einen auf Sie individuell
abgestimmten Behandlungsplan und bespricht mit Ihnen die
einzelnen Schritte:

Unterdriickung des Zyklus
Um den normalen Zyklus und den Eisprung zu unterdriicken und

die Hormontatigkeit der Eierstdcke zu reduzieren, werden zu
Beginn haufig Medikamente (sog. GnRH-Analoga oder GnRH-
Antagonisten) in der Regel als Spritze oder Nasenspray verab-
reicht. Ziel ist es, dadurch im anschlieBenden Schritt mehr als
eine Eizelle gewinnen zu konnen.

Phase der Eizellreifung und Eisprung

Damit mehrere Eizellen gleichzeitig reifen, findet eine hormonelle
Stimulation der Eierstocke statt. Die Hormone werden hierfiir
meist als Injektion, ggf. auch als Tabletten, verabreicht. Die
regelmaBigen Injektionen kann die Patientin nach Einweisung
durch den Arzt auch selbst vornehmen.

Bis zur Eizellreifung vergehen etwa 1 bis 2 Wochen. Wahrend
dieser Zeit wird mittels Ultraschall, Blutuntersuchungen und ggf.
Urinteststreifen der Hormonspiegel untersucht, um Auskunft
Uber GréBe und Reife der Eizelle und Zeitpunkt des Eisprungs
zu erhalten.

Der Eisprung wird dann mit einer Hormonspritze (Hormon HCG)
klinstlich ausgelést.

Eizellentnahme

Die Entnahme der Eizellen (sog. Follikelpunktion) geschieht
dann im Rahmen eines ambulanten Eingriffs. Der Arzt punktiert
Ultraschall-gesteuert (iber die Scheide beide Eierstécke mit einer
Punktionsnadel und saugt die Follikelfliissigkeit mit den darin
enthaltenen Eizellen ab. Falls hierfiir eine Kurznarkose vorgese-
hen ist, werden Sie darlber gesondert aufgeklart.

Nur selten miissen die Eizellen Gber einen kleinen Eingriff (Bauch-
spiegelung, sog. Laparoskopie) aus den Eierstdcken entnommen
werden. In diesem Fall wird hr Arzt Sie (iber das Verfahren naher
aufklaren.

KONSERVIERUNG DER EIZELLEN

Die Eizellen werden nach der Entnahme sofort fir die Konser-
vierung vorbereitet. Damit das in den Eizellen enthaltene Was-
ser beim Einfrieren keine Eiskristalle ausbildet, wird zunachst
das Wasser entzogen und die Eizellen werden mit speziellem
Kryokonservierungsmittel versetzt. AnschlieBend erfolgt die
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. Patient:

Konservierung in flissigem Stickstoff. Die Eizellen werden dabei
in kiirzester Zeit auf -196°C tiefgefroren (Kryokonservierung, Vi-
trifikation) und kénnen in diesem Zustand langfristig aufbewahrt
werden. Die Aufbewahrung erfolgt in sog. Kryobanken.

Laut Embryonenschutzgesetz (ESchG) diirfen die kryokonservier-
ten Eizellen ausschlieBlich der Spenderin eingesetzt werden und
auch nur zu dem Zweck, eine Schwangerschaft zu erzeugen. Eine
Eizellspende an eine andere Frau ist nicht erlaubt.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Statt der Eizellentnahme gibt es in bestimmten Fallen auch die
Maoglichkeit, mittels Bauchspiegelung einen Teil eines Eierstocks,
ggf. auch einen gesamten Eierstock, zu entfernen und mittels
Kryokonservierung aufzubewahren. Fiir eine spatere Schwanger-
schaft kann der Patientin das Gewebe in einer kleinen Operation
wieder eingesetzt werden.

Kommt dieses Verfahren bei lhnen in Betracht, wird Ihr Arzt Sie
gesondert Uber den Eingriff aufklaren.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Der Erfolg der Eizellentnahme hangt von verschiedenen Faktoren
ab, z. B. dem Alter der Patientin und der hormonellen Vorbe-
handlung. Trotz guter Vorbereitung kann es passieren, dass die
Behandlung abgebrochen werden muss, z. B. bei verfrihtem
oder nicht rechtzeitigem Eisprung oder bei Unter- bzw. Ubersti-
mulation der Eierstdcke. In diesen Fallen wird Ihr Arzt das weitere
Vorgehen mit Ihnen besprechen.

Trotz der mittlerweile spezialisierten Technik der Kryokonser-
vierung Uberleben nicht alle Eizellen den Auftauprozess. Wie
viele Eizellen fiir die kiinstliche Befruchtung verwendet werden
konnen, ist individuell sehr unterschiedlich.

Um mit den kryokonservierten Eizellen eine Schwangerschaft zu
erzielen, muss eine kiinstliche Befruchtung erfolgen. Hierbei liegt
die Schwangerschaftsrate in einem Behandlungszyklus bei etwa
20 bis 30% und sinkt mit dem Alter der Mutter.

Es gibt Hinweise darauf, dass die Schwangerschaftsrate nach
einer Kryokonservierung etwas niedriger ist als bei einer nor-
malen kinstlichen Befruchtung mit sofortiger Befruchtung und
Einpflanzung der Eizelle.

Komplikationen bei einer spateren Schwangerschaft, wie z. B.
eine Schwangerschaftsvergiftung (Gestose) oder Fehlgeburt,
treten mit steigendem Alter der Mutter haufiger auf.

Mdgliche Erkrankungen beim Kind (z. B. Erbkrankheiten) han-
gen stark mit der Ausgangssituation des Paares zusammen und
kénnen durch die Kryokonservierung der Eizellen nicht positiv
beeinflusst werden. Ob sich das Einfrieren der Eizellen negativ
auswirkt, kann derzeit nicht mit absoluter Sicherheit ausge-
schlossen werden.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des
Pflegepersonals genauestens. Falls nichts anderes angeordnet
wird, beachten Sie bitte die folgenden Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie lhrem Arzt mit, welche
Medikamente regelmaBig eingenommen oder gespritzt werden.
Nennen Sie bitte auch alle Medikamente (auch rezeptfreie und
pflanzliche Medikamente), die gelegentlich eingenommen wer-
den. Ihr Arzt informiert Sie, ob und fir welchen Zeitraum diese
Medikamente abgesetzt werden miissen.

Bitte informieren Sie Ihren Arzt zudem, wenn Sie in letzter Zeit
eine Entziindung von Scheide, Gebarmutter, Eileiter oder
Eierstocken hatten.

Wahrend der Hormon-Behandlung:
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Nehmen bzw. spritzen Sie die verordneten Medikamente genau
nach Anordnung ein, da sonst der Behandlungserfolg geféhrdet
werden konnte.

Um den Erfolg der Behandlung iberwachen zu kénnen, sind
Kontrolluntersuchungen notwendig. Bitte nehmen Sie diese
gewissenhaft wahr.

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt, falls Fieber, Bauch-
schmerzen, aufgetriebener Bauch, Atemnot, Schmerzen
und Schwellungen in den Beinen, Sehstorungen oder
Kreislaufbeschwerden auftreten. Die Beschwerden kénnen
eine korperliche Reaktion der verabreichten Hormone sein und
erfordern eine sofortige Abklarung.

Nach der Eizellentnahme:

Wenn Sie bei der Eizellentnahme ein Beruhigungs- und/
oder Betdaubungsmittel erhalten haben, missen Sie von
einer erwachsenen Person abgeholt werden und dirfen, falls
nichts anderes angeordnet, fir 24 Stunden nicht aktiv am
StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als FuBganger), keine
gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben und sollten keine wichtigen
Entscheidungen treffen.

Sie sollten sich nach der Entnahme der Eizellen und in den dar-
auffolgenden zwei Wochen kérperlich schonen und ggf. auf
bestimmte Sportarten, Saunagange und Geschlechtsverkehr ver-
zichten. lhr Arzt wird Ihnen hierzu genaue Anweisungen geben.

Bitte informieren Sie sofort lhren Arzt, falls Fieber, Bauch-
schmerzen auftreten. Die Beschwerden erfordern eine sofortige
Abklarung.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff Ri-
siken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kdnnen diese zusatz-
liche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern, im
Extremfall im weiteren Verlauf auch einmal lebensbedrohlich
sein oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Ver-
standnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden Uber alle bekann-
ten behandlungsspezifischen Risiken informieren missen, auch
wenn diese nur in Ausnahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird im
Gesprach auf Ihre individuellen Risiken naher eingehen.

Durch die verabreichten Hormone zur Stimulation der Eierstdcke
bzw. zur Optimierung des Zyklus kann es voriibergehend zu
Magen-Darm-Beschwerden, Kopfschmerzen, Ziehen in
der Brust und zu verschwommenem Sehen kommen. Durch
die Sehstérungen kann es auch zu einer Beeintrachtigung der
StraBenverkehrstauglichkeit kommen.

Die Hormon-Behandlung kann auch zu einem sog. ovariellen
Hyperstimulationssyndrom fiihren, bei welchem der Kor-
per auf die Hormone Uberreagiert und viele Eizellen heranrei-
fen. Dadurch kann es zu einer GréBenzunahme der Eierstdcke
mit Bauchschmerzen, Spannungsgefiihlen, Ubelkeit,
Wassereinlagerungen in Bauch, Lunge oder Herz und
Kurzatmigkeit kommen. VergréBert sich ein Eierstock sehr
stark und verdreht sich (Stieldrehung), muss er ggf. operativ
entfernt werden. Im Extremfall kann die Uberstimulation zur
Bildung von Blutgerinnseln (sog. Thrombosen) mit dem
Risiko eines Schlaganfalls oder einer Lungenembolie fiih-
ren und lebensbedrohlich werden. Werden im Falle einer
Uberstimulation blutgerinnungshemmende Mittel verabreicht,
vergroBert sich das Blutungs- bzw. Nachblutungsrisiko. Bei Gabe
von Heparin kann es zu einer schwerwiegenden Immunreaktion
(HIT) mit Verklumpen der Blutplattchen (Thrombozyten) und
GeféBverschliissen in Venen und Arterien kommen.

Durch die Behandlung kann es vorlibergehend zu Schmierblu-
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas gedndert hat.)

. Patient:

tungen oder Ausfluss aus der Scheide kommen.

Kommt es durch die Eizellentnahme zu einer Verschleppung
von Bakterien aus der Scheide in die Gebarmutter oder Eileiter,
kann dies zu einer Entziindung der Gebarmutterschleimhaut (En-
dometritis) oder von Eileiter und/oder Eierstock (Adnexitis),
im schlimmsten Fall zu einem Abszess und zu Unfruchtbarkeit
flihren. Eine Operation ist dann haufig erforderlich. Infektionen
kénnen im Extremfall auch eine Entfernung der Gebarmutter
erforderlich machen. Eine nicht beherrschbare Infektion kann zu
einer lebensgefahrlichen Blutvergiftung (Sepsis) bis hin zur
Entzindung der Herzinnenhaut (Endokarditis) flihren.

Bei der Follikelpunktion kann es zu einer Verletzung benach-
barter Organe und Strukturen (z. B. Blase, Darm, GefaBe,
Nerven) kommen. Dann kann eine Bauchspiegelung oder sel-
tener ein Bauchschnitt notwendig werden. Verletzungen des
Darmes konnen zu einer geféhrlichen Bauchfellentziindung
(Peritonitis) fiihren.

Blutungen im Bereich der Eierstécke sind méglich. Bei starken
Nachblutungen kann ein weiterer Eingriff notwendig werden,
im Extremfall auch mit Entfernung des Eierstocks bzw. der
Eierstocke.

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), &uBerst selten mit HIV (AIDS), BSE-Erregern (Hirn-
erkrankung) oder anderen gefahrlichen — auch unbekannten
— Erregern kommen. Auch ein Lungenddem mit Lungenversagen,
eine Verschlechterung der Nierenfunktion oder andere gefahrli-
che Immunreaktionen kdnnen ausgeldést werden.

Schadigungen der Haut, Weichteile bzw. Nerven (z. B.
durch Einspritzungen, Desinfektionsmittel oder Spritzenabszess)
sind selten. Gefiihlsstérungen, Taubheitsgeftihl, Léhmungen und
Schmerzen kénnen die Folgen sein. Meist sind diese voriiberge-
hend. Bleibende Nervenschaden oder Narben sind sehr selten.

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 kénnen u. U. bleibende
Organschaden wie Gehirnschaden, Ladhmungen oder dialyse-
pflichtiges Nierenversagen eintreten.

Es ist nicht ganz auszuschlieBen, dass eine hormonelle Stimula-
tion langfristig das Risiko fiir bosartige Erkrankungen der
Geschlechtsorgane (z. B. Eierstockkrebs) erhoht.

Fragen zur Krankengeschichte der Patientin (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 lhrer Informationen kann der Arzt das Risiko in hrem
speziellen Fall besser abschatzen und wird ggf. MaBnahmen ergreifen, um Komplikationen und Nebenwirkungen vorzubeugen.

Werden regelmaBig blutgerinnungshemmende

Mittel benotigt oder wurden in der letzten Zeit

(bis vor 8 Tagen) solche eingenommen

bzw. gespritzt? [Jja [nein
Wenn ja, welche?

Werden andere Medikamente eingenommen?[_lja [ Inein
Wenn ja, bitte auflisten:

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

Gibt es in lhrer Familie oder der lhres Partners
Erbkrankheiten? [Jja [Inein

Wenn ja, welche?

[Jja [nein

Waren Sie schon einmal schwanger?
Wie viele Geburten hatten Sie?

Wie viele Fehlgeburten hatten Sie?

Besonderheiten:

Trat in letzter Zeit eine Entziindung der
Gebarmutter, der Eierstocke/Eileiter oder
der Scheide auf? [Jja [nein

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung?
L] Erhchte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen-
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung,
verstarkte oder verldngerte Regelblutung),

[Jja [Inein
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] Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken,
auch ohne besonderen Anlass)

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[IMedikamente, [_ILebensmittel, [_IKontrastmittel,
[ 1Jod, [ Pflaster, [JLatex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon), [_1Pollen (Graser, Bdume), [_] Betdu-
bungsmittel, L] Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten)

[Jja [nein

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [Jja [Inein
LI Herzfehler, ] Herzrhythmusstsrungen, L] Herzmus-
kelentziindung, [_] Herzklappenerkrankung, ] Herzope-
ration (ggf. mit Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe,
Herzschrittmacher, Defibrillator), L] hoher Blutdruck,
[ Iniedriger Blutdruck, [_ISchlaganfall,[_IKrampfadern,

[ Venenentziindung, L] Thrombose, L] Embolie.

Sonstiges:

[1ja [lnein

Infektionskrankheiten?
[ Hepatitis, [ Tuberkulose, LT HIV.

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

[ nein

Bitte kurz beschreiben:
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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?

Wer ist Ihr Giberweisender Arzt/Hausarzt/weiter betreuender Arzt?

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Name StraBe, Hausnummer

Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson

Arztl. Dokumentation zum Aufklirungsgesprich

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mdgliche Komplikationen, die sich aus
den spezifischen Risiken bei der Patientin ergeben kdnnen, nahere
Informationen zu den Alternativ-Methoden, Erfolgsaussichten) habe
ich die Patientin im Gesprach naher aufgeklart:

LI Die Patientin ist volljahrig und besitzt die Fahigkeit, eine
eigenstandige Entscheidung tiber die empfohlene MaBnahme
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.

(I Die Patientin wird von ihren Eltern/einem Elternteil oder
einem Vormund vertreten. Diese sind in der Lage, eine Ent-
scheidung im Sinne der Patientin zu treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

PLZ, Ort Telefonnummer

Erklarung und Einwilligung der Patientin

Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der Pati-
entenaufklarung verstanden habe. Diesen Aufklarungsbogen
(4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Aufklarungsgesprach
mit der Arztin/dem Arzt wurde ich Uber den
Ablauf des geplanten Eingriffs, dessen Risiken, Komplikationen und
Nebenwirkungen in meinem speziellen Fall, (iber die Alternativ-
methoden, gesetzlichen Bestimmungen und Erfolgsaussichten
umfassend informiert.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zuséatzliche Bedenkzeit benédtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Eizellentnahme zur Kryokonservie-
rung zu.

Die Fragen zu meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich
nach bestem Wissen vollstandig beantwortet.

Ich wurde darliber informiert, dass die anonymisierten Behand-
lungsdaten zur wissenschaftlichen Verwertung verwendet wer-
den konnen.

Ich wurde auch dariber informiert, dass ich die Behandlung
jederzeit ohne Angabe von Griinden abbrechen kann. Mir wurde
mitgeteilt, dass jeder weitere Behandlungszyklus eine separate
Einwilligung erfordert.

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

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin

KOpiei [ Jerhalten
D verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht

A\
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