OPERATIVE NICHT STANDARDISIERTE EINGRIFFE AN DER HAND

Information und Anamnese fir Patienten zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkldrungsgesprachs mit dem Arzt
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

bei Ihnen/lhrem Kind ist eine Operation an der Hand geplant.

Diese Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgespréch mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Gesprach
wird lhnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegentiber Alternativmethoden erldutern und Sie ber die Risiken
aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie Ihre Einwilligung in die
lhnen vorgeschlagene Operation erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR DEN EINGRIFF

Die Hand ist ein komplexes Werkzeug. Erkrankungen, Verlet-
zungen oder Fehlbildungen kénnen zu Schmerzen und/oder
FunktionseinbuBen fihren. Um die Beschwerden zu bessern oder
einer spateren Verschlechterung vorzubeugen empfiehlt Ihnen
der Arzt einen operativen Eingriff.

Folgende Stérung liegt vor:

ABLAUF DER OPERATION

Der Eingriff erfolgt in ortlicher Betdubung, in regionaler Anasthe-
sie (Plexusandsthesie) bzw. in Allgemeinanasthesie, tiber welche
Sie gesondert aufgeklart werden.

__ Karpalband \
_— Muskelr/
T Nerven
Bander

Gelenk-
— kapseln

/Sehnen ~__

Bei dem Eingriff wird meist, wenn mdglich, eine Blutsperre ange-
legt. Hierzu wird der Arm umwickelt und die weitere Blutzufuhr
mittels einer aufgepumpten Blutdruckmanschette unterbunden.
Dadurch werden ein geringer Blutverlust und eine bessere Ope-
rationssicht gewahrleistet.

AnschlieBend wird folgender Eingriff durchgefiihrt:

Vor Verschluss des Hautschnittes wird ggf. noch
ein kleiner Schlauch (Drainage) zur Ableitung von
Blut und Flissigkeit eingelegt. AbschlieBend wird
die Wunde mit einem Verband, ggf. auch mit einer
Schiene 0.a., versorgt.

MOGLICHE EINGRIFFSERWEITERUNGEN

Gelegentlich stellt sich erst wahrend der Opera-
tion heraus, dass die geplante Operationstechnik
geandert oder erweitert werden muss. Um einen
erneuten Eingriff zu einem spateren Zeitpunkt zu
vermeiden, bitten wir Sie, Ihre Einwilligung fiir Ande-
rungen oder Erweiterungen schon jetzt zu erteilen.

Folgende Erweiterungen kénnen erforderlich
werden:
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. Patient:

ERFOLGSAUSSICHTEN

Ziel des operativen Eingriffes ist es, Funktionsstérungen der
Hand bzw. des Unterarms zu verbessern. Die Erfolgsaussichten
hangen jedoch vom Ausmal und der Art der Stérung ab. Ihr Arzt
bespricht mit Ihnen, mit welchem Behandlungsergebnis in lhrem
Fall zu rechnen ist.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Je nach Art der Erkrankung kénnen verschiedene alternative
Behandlungsmadglichkeiten infrage kommen.
lhr Arzt wird dies genauer mit Ihnen besprechen.

Mégliche Behandlungsalternativen sind:

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

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

Vorbereitung:

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

Nachsorge:

Falls ein fester Verband (Schiene, Gipsverband) nétig ist, tragen
Sie diesen bitte wie angeordnet. Wenn Sie das Geflhl haben,
dass ein Verband zu eng ist oder driickt, kontaktieren Sie bitte
umgehend die Klinik/Praxis.

Nach der Operation auftretende Schmerzen lassen sich mit
Medikamenten gut lindern.

In der postoperativen Phase kdnnen Schwellungen auftreten;
voriibergehendes Hochlagern des Armes und evtl. Lymphdrai-
nagen sind dann erforderlich.

Ggf. werden Sie zu krankengymnastischen Ubungen angelei-
tet. Als Regel gilt, dass soweit mdglich eine rasche Beweglichkeit
des Armes ohne Uberlastung erreicht werden soll. Bitte fiihren
Sie die Ubungen gewissenhaft durch.

Um der Bildung von Blutgerinnseln vorzubeugen, sollten
Sie auch alle anderen Gelenke regelmaBig bewegen. Falls ein
Kompressionsverband notig ist, tragen Sie diesen bitte wie
angeordnet.

Bezliglich weiterer VerhaltensmaBnahmen wie der Einnahme von
Medikamenten (z. B. der verordneten blutgerinnungshemmenden
oder abschwellenden Mittel) sowie Belastungen des Armes hal-
ten Sie sich bitte genau an die Anweisungen lhres Arztes.

Bei anhaltenden starken Schmerzen und Schwellungen,
Uberwirmung und Rétung der Wunde, Fieber, Schwéche-
gefiihl oder Blass- oder Blaufarbung von Arm oder Fingern,
Brustschmerzen oder Atem-/Kreislaufbeschwerden infor-
mieren Sie bitte sofort Ihren Arzt.

Bei einem ambulanten Eingriff sollten Sie/lhr Kind von einer
erwachsenen Person abgeholt werden. Durch die Schmerz- oder
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Betdubungsmittel kann das Reaktionsvermdgen eingeschrankt
sein. Sie drfen/Ihr Kind darf dann fiir 24 Stunden nach dem
Eingriff nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als
FuBganger), keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben und sollten
keine wichtigen Entscheidungen treffen.

Weitere Verhaltenshinweise:

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Ein-
griff Risiken birgt. Diese kénnen zum Teil zusatzliche
BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern und im
Extremfall auch im weiteren Verlauf einmal lebensbedrohlich
sein oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Ver-
standnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden Uber alle be-
kannten eingriffsspezifischen Risiken informieren miissen, auch
wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreten. Thr 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.

Allgemeine Risiken

Es kann zu unbeabsichtigten Verletzungen benachbarter Seh-
nen, Muskeln oder Nerven kommen, die zu Funktionsstdrun-
gen fuhren kénnen und gegebenenfalls eine Naht erfordern.

Selten kann es zur Verletzung von groBeren Blutgefa-
Ben kommen. Bei einer GefaBverletzung kann eine operative
Blutstillung notwendig werden. Bei seltenen starkeren Blutun-
gen 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 (Hirnerkrankung) oder ande-
ren gefahrlichen —auch unbekannten — Erregern kommen. Auch
ein Lungenddem mit Lungenversagen, eine Verschlechterung
der Nierenfunktion oder andere gefahrliche Immunreaktionen
kénnen ausgeldst werden.

Nachblutungen innerhalb einer Muskelhille kdnnen zur Druck-
schadigung an Nerven und GefaBen filhren (Kompartmentsyn-
drom), weshalb dann eine Entlastungsoperation durchgefiihrt
werden muss.

Kleine, bei der Operation durchtrennte Hautnerven kdnnen zu
einem voriibergehenden oder auch bleibenden Taubheitsgefiihl
im Bereich der Operationsnarbe fiihren.

Infektionen sind in den meisten Fallen mit Antibiotika gut
behandelbar. In Ausnahmefallen kann es bei Streuung von Krank-
heitserregern zu einer Gelenkinfektion mit Gelenkversteifung
kommen, eine nicht beherrschbare Infektion kann bis hin zum
Verlust des Arms oder zu einer lebensgefahrlichen Blutver-
giftung (Sepsis) fithren.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente (Schmerz-,
Betaubungsmittel, Antibiotika) oder Latex, kénnen zu Hautaus-
schlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubelkeit und Husten fiihren.
Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe, Herzra-
sen oder lebensbedrohliches Kreislaufversagen sind selten.
Dann kénnen u. U. bleibende Organschaden wie Gehirnschaden,
Lahmungen oder dialysepflichtiges Nierenversagen eintreten.

Schadigung von Haut, Weichteilen bzw. Nerven, z. B.
durch Einspritzungen, Desinfektionsmittel, elektrischen Strom,
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewabhlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas gedndert hat.)
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. Patient:

die Blutsperre oder die Lagerung, sind méglich. Taubheitsgeftihl,
Lahmungen und Schmerzen kdnnen die Folgen sein. Meist sind
diese vorlibergehend. Gelegentlich kommt es zu dauerhaften
Nervenschaden oder Absterben von Gewebe und es kénnen
Narben zuriickbleiben.

Es konnen sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden und ei-
nen GefaBverschluss verursachen. Die Gerinnsel kdnnen
auch verschleppt werden und die BlutgefaBe anderer Orga-
ne blockieren (Embolie). Dadurch kann es z. B. zu Schlagan-
fall, dialysepflichtigem Nierenversagen oder Lungenembolie
mit bleibenden Schaden kommen. Werden zur Vorbeugung
blutgerinnungshemmende 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.

Bei verzogerter Wundheilung oder bei zu Wundheilungs-
storungen neigenden Patienten kann es zu schmerzhafter
Narbenbildung und Wucherungen (Keloide) kommen. Durch
die Narbenbildung kann es zu Narbenzug kommen, was die
Beweglichkeit beeintrachtigt.

Durch den Eingriff kann ein komplexes regionales
Schmerzsyndrom (Morbus Sudeck) mit Durchblutungsstérun-
gen, Weichteilschwellungen und Schmerzen ausgeldst werden.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Es ist

Dies kann zu Muskel- und Knochenabbau und zur Versteifung
von Gelenken fihren.

Spezielle Risiken:

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:
Bendtigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende
Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen)

welche eingenommen bzw. gespritzt? [lja [Inein
[] Aspirin® (ASS), [] Heparin, [ ] Marcumare®,
U plavix®, [ Ticlopidin, L] Clopidogrel, [ Xarelto®,
(] Pradaxa®, [J Efient®, [ Brilique®, [ Eliquis®,
[ Tiscover®.
Sonstiges:
Wann war die letzte Einnahme?
Nehmen Sie andere Medikamente ein? [Jja [nein

Wenn ja, bitte auflisten:

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

[Inicht sicher[Jja [Inein
[Jja [nein

Sind Sie schwanger?

Rauchen Sie?
Wenn ja, was und wie viel taglich?

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung? [ Inein
L] Erhohte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen-
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung),
[ Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken,

auch ohne besonderen Anlass)

[Jja

Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen?

[Jja [nein

Blutgerinnsel (Thrombose)/
GefaBverschluss (Embolie)?

[Jja [nein

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[IMedikamente, [_ILebensmittel, [1Kontrastmittel,
[ 1Jod, [ Pflaster, (] Latex (z.B. Gummihand-
schuhe, Luftballon), [] Pollen (Gréaser, Baume),
[1Betaubungsmittel, I Metalle (z. B. Juckreiz durch
Metallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

[Jja [nein

Sonstiges:

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

[_IHerzinfarkt,__]Angina pectoris (Schmerzenim Brustkorb,
Brustenge), [ Herzfehler, [] Herzrhythmusstérungen,
[ IHerzmuskelentziindung, [ THerzklappenerkrankung,
[ILuftnot beim Treppensteigen, [_| Herzoperation (ggf.
mit Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe, Herzschritt-
macher, Defibrillator), L] hoher Blutdruck, [] nied-
riger Blutdruck, [ Schlaganfall, L] Krampfadern,
[_]Venenentziindung.

Sonstiges:

[Jja [nein

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

Sonstiges:

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

Infektionskrankheiten?
(I Hepatitis, [_] Tuberkulose, L HIV.

Sonstiges:

[ Inein

[ nein

Lja
Lja

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

Bitte kurz beschreiben:

[Jja [Jnein
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. Patient: 44
S
Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe 4
Wer wird Sie/lIhr Kind abholen, sobald Sie/es entlassen werden/wird?
Name und Alter des Abholers
o o o . Wer ist lhr Uberweisender/weiter betreuender Arzt/Hausarzt?
Wo sind Sie/lhr Kind in den 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort Name StraBe, Hausnummer
Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson PLZ, Ort Telefonnummer
Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgesprich Ablehnung des/der Patienten/in )
Wird vorn Arzt ausgefil Frau/Herr Dr. hat mich umfassend Uber den
Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich bevorstehenden Emgnff und l.J.ber die sich aus memer”At?Iehnung
T Ay . . " ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbezlgliche Auf-
aus den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben konnen, NE q dIehne di h o ab
nahere Informationen zu den Alternativ-Methoden, mégliche arung verstanden und lefne die vorgeschlagene Operation ab.
Konsequenzen, wenn die Operation verschoben oder abgelehnt
wird) habe ich den Patienten im Gesprach naher aufgeklart: Ort, Datum, Uhrzeit
Unterschrift Patientin / Patient / Eltern* / Betreuer / Vormund / ggf. des Zeugen
Erkldrung 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 Aufkla-
rungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Aufkla-
rungsgesprach mit Frau/Herrn Dr.
wurde ich (iber den Ablauf des geplanten Eingriffs, deren
Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem 5
speziellen Fall und Uber die Vor- und Nachteile der Alternativ- 8 =
methoden umfassend informiert. EE
(] Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla- iz
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem = &
behandelnden Arzt iber die Erforderlichkeit des Eingriffs, < ¢
dessen Art und Umfang sowie iiber den Umstand, dass die & §
Behandlung Risiken birgt, informiert wurde. 2z
Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und 3 g
keine zusatzliche Bedenkzeit benédtige. Ich stimme der "ég
vorgeschlagenen Operation zu. Die Fragen zu meiner Kran- &
kengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen voll- <E
standig beantwortet. 2¥
Ich versichere, dass ich in der Lage bin, die arztlichen Verhaltens- o
Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung: hinweise zu befolgen. ;g
(] Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige  Im Falle einer Wahlleistungsvereinbarung (sog. Chefarztbehand- =8
Entscheidung tiber die empfohlene Operation zu treffen und  lung) erstreckt sich die Einwilligung auch auf die Durchfihrung ¢ £
seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen. der MaBnahmen durch die in der Wahlleistungsvereinbarung s 2
[ Der/Die Patient/in wird von einem Betreuer mit einem die benannten standigen arztlichen Vertreter des Wahlarztes. a2
Gesundheitssorge umfgssenden Betreuerausweis oder einer [ |ch bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Auf- gg
Vertrauensperson mit einer Vorsorgevolimacht bzw. das Kind klarungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird: £ £
von seinen Eltern/einem Elternteil oder einem Vormund ver- Pe
treten. Diese sind in der Lage, eine Entscheidung im Sinne des A
Patienten/des Kindes zu treffen. “alrAdresse
L] Betreuerausweis (] Vorsorgevollmacht .
|| Patientenverfiigung liegt vor. Ort, Datum, Uhrzeit
7
Ort, Datum, Uhrzeit Unterschrift Patientin / Patient / Eltern*/ Betreuer / Vormund ]
Kopie: [ Jerhalten f

Unterschrift der Arztin / des Arztes

D verzichtet .
Unterschrift Patientin / Patient / Eltern / Betreuer / Vormund
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