TRANSOSOPHAGEALE ECHOKARDIOGRAPHIE

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

I Kiinik / Praxis: 1 Thatientendaten: 1
Ammerland
Klinik GmbH
L 1L _
rDie Untersuchung ist vorgesehen am (Datum): B
L _

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die bisherigen Untersuchungen deuten auf eine Herzerkrankung hin. Um Art und das genaue AusmaB der Erkrankung sicher feststellen
zu kénnen, sind weitere Untersuchungen erforderlich. Mit der geplanten Ultraschalluntersuchung lhres Herzens (ber die Speiserdhre
(transésophageale Echokardiographie) kann die Form und Funktion lhres Herzens optimal beurteilt werden.

Mit den nachstehenden Ausfiihrungen wollen wir Sie und ggf. lhre Angehdrigen (iber den Ablauf der Untersuchung, die méglichen
Zwischenfalle und tiber VerhaltensmaBnahmen vor und nach dem Eingriff informieren. Dieser Bogen dient zu lhrer Vorbereitung fir das
Aufklarungsgespréch mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Gesprach wird lhnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile des geplanten
Verfahrens gegentiber Alternativmethoden erldutern. Er wird Sie tiber Ihre spezifischen Risiken und die sich daraus méglicherweise erge-
benden Komplikationen aufklaren. Bitte lesen Sie die nachstehenden Informationen und fiillen Sie den Fragebogen sorgfaltig aus. Es ist
selbstverstandlich, dass Ihre Angaben vertraulich behandelt werden.

Der Arzt wird im Gesprach alle Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie Ihre Einwil-
ligung in die Ihnen vorgeschlagene Untersuchung erteilen oder diese ablehnen. lhr Arzt wird thnen nach dem Gesprach eine Kopie des
ausgefillten und unterzeichneten Bogens aushandigen.

VORTEIL DER UNTERSUCHUNG kann Gberpriift werden, ob z. B. eine kiinstliche Herzklappe ein-

Die transésophageale Echokardiographie (TEE) ist ein besonders ~ Wandfrei funktioniert.

genaues Untersuchungsverfahren des Herzens, da die Untersu-  IrN:TINITEDI S L 3. S Ie TG

chung Uber die Speiserdhre erfolgt, welche direkt hinter dem Herzen Die Untersuchung erfolgt im Liegen. In der Regel wird der Rachen

verlauft. Dadurch wird das Ultraschallbild nicht, wie bei der Ultra- ) . . . .
. - durch ein Spray betaubt. Falls erforderlich, kann auch ein Beruhi-
schalluntersuchung vom Brustkorb aus, durch Gewebeschichten wie . ;
gungsmittel verabreicht werden.

Rippen oder Lunge gestort.

Ahnlich wie bei einer Magenspiegelung wird eine Art Schlauch mit
Ultraschallkopf durch den Mund in die Speiseréhre bis kurz vor den
Magen vorgeschoben. Von dort kénnen das Herz und die groBen
GefaBe, sowie der Blutfluss mit Hilfe des Ultraschalls sehr gut be-
urteilt werden. In einigen Fallen wird zusatzlich Kontrastmittel Giber
eine Vene verabreicht.

Sobald die Untersuchung abgeschlossen ist, wird der Schlauch
wieder entfernt.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Oftist eine Ultraschalluntersuchung des Herzens vom Brustkorb aus
ausreichend. Sie hat keine Risiken und kann jederzeit ohne Weiteres
durchgefiihrt werden. Bei einigen Fragestellungen oder bestimmten
Voraussetzungen ist eine genauere Beurteilung des Herzens und
seiner Funktionen allerdings nur durch die TEE mdglich. Alternativ
kdnnen auch Rontgenuntersuchungen wie die Herzkatheterunter-
suchung oder eine Computertomographie (CT), aber auch eine
Kernspintomographie (MRT) in Frage kommen. Diese Verfahren
haben aber ihre eigenen Vor- und Nachteile bzw. Risiken.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE
Herzfehler, Herzentziindung, Blutgerinnsel z. B. im Herzvorhof, aber pgrsqnals genauestens. Falls n.|chts.anderes angeordnet, beachten
auch Veranderungen der Hauptschlagader feststellen. Zusétzlich ~ Sie bitte folgende Verhaltenshinweise:

TEE-Gerat
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas geandert hat.)

-Ammerland-KIinik GmbH

. Patient:

Vorbereitung: Vor der Untersuchung dirfen Sie fir mindestens
6 Stunden nichts essen und trinken.

Nachsorge:

Falls Sie eine Rachenbetaubung erhalten haben, diirfen Sie fiir zwei
Stunden nach dem Eingriff nichts essen oder trinken, da die Gefahr
des Verschluckens besteht.

Wird die Untersuchung ambulant durchgefihrt und ein Schmerz-
und/oder Beruhigungsmittel verabreicht, missen Sie von einer er-
wachsenen Person abgeholt werden. Sie dirfen dann fiir 24 Stunden
nach der Untersuchung nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen
(auch nicht als FuBganger), keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben und
keine personlich oder wirtschaftlich wichtigen Entscheidungen treffen.

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt oder suchen Sie die Klinik
auf, falls nach der Untersuchung z. B. Schmerzen, Fieber, Atem-
not, Ubelkeit, Bluterbrechen auftreten. Sie erfordern eine sofortige
Behandlung. Die Beschwerden kénnen auch noch Tage nach der
Untersuchung auftreten.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff ge-
wisse Risiken birgt, die u. U. zusatzliche BehandlungsmaBnah-
men oder Operationen erfordern und zum Teil — auch im weiteren
Verlauf — lebensbedrohlich sein kénnen. Die Haufigkeit von
Nebenwirkungen und Komplikationen hangt von mehreren Fakto-
ren ab, wie z. B. Alter, Allgemeinzustand, Grunderkrankung und
Lebensweise. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir aus rechtlichen
Griinden alle eingriffsspezifischen Risiken auffiihren missen, auch
wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreffen. Ihr Arzt wird im
Gesprach auf lhre 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.

Verletzungen der Speiserdhre, des Kehlkopfes oder der Luft-
rohre treten meist nur auf, wenn zuvor schon Schluckstérungen,
Verengungen, Krampfadern oder Aussackungen in der Speiseréh-
re bestehen. Dadurch ausgeldste Blutungen, Heiserkeit oder
Schluckbeschwerden vergehen meist von selbst wieder. Ein
DurchstoBen der Speiserdhre ist extrem selten und muss dann
ggf. operativ behandelt werden.

Infektionen mit Absterben von Gewebe (Nekrose) und Narbenbil-
dung sind selten. Eine Infektion duBert sich in Schwellung, Rotung,
Schmerzen und Fieber. In den meisten Fallen sind Infektionen mit
Antibiotika gut behandelbar. Selten kann es zur Verschleppung von
Keimen in die Blutbahn und zu einer gefahrlichen Blutvergiftung
(Sepsis) oder Entziindung der Herzinnenhaut (Endokarditis) kommen.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Schadigung der Haut, Weichteile bzw. Nerven (z. B. durch
Einspritzungen oder trotz ordnungsgemaBer Lagerung) sind selten.
Geflihlsstorungen, Taubheitsgefiihl, Lahmungen und Schmerzen
kénnen die Folgen sein. Meist sind diese voriibergehend. In sehr
seltenen Fallen kénnen die Beschwerden trotz Behandlung auch
dauerhaft bestehen oder es kdnnen Narben zurlickbleiben.

Allergische Reaktionen (Unvertraglichkeitsreaktionen), z. B.
auf Betdubungs-, Kontrast-, Beruhigungsmittel oder andere Me-
dikamente mit Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen aber auch
Ubelkeit und Husten kénnen auftreten. Schwerwiegende Reaktio-
nen wie z. B. Atemnot, Krampfe, Herzjagen oder Kreislaufschock
sind jedoch selten. Durch die mangelnde Durchblutung kénnen
trotz intensivmedizinischer Versorgung voriibergehende oder auch
bleibende Organschaden wie z. B. Gehirnschaden, Léhmungen,
Nierenversagen eintreten.

Durch das Zuriickziehen des Endoskopes kann Schleim aus der
Speiserohre nach oben gebracht und in die Luftrohre eingeatmet
werden. Meist genlgt es das Endoskop zu entfernen, damit der
Schleim wieder abgehustet werden kann.

Gelegentlich kommt es, meist durch die Aufregung, zu Herzrhyth-
musstorungen. Diese kdnnen, wenn notig, mit Medikamenten gut
behandelt werden.

Storungen der Atmung oder des Kreislaufs z. B. durch ggf.
verabreichte Beruhigungsmittel kénnen durch Gabe von Sauerstoff
oder Medikamenten meist gut behandelt werden. Selten wird eine
klinstliche Beatmung notwendig.

Zahnschaden sind méglich. Bei lockeren Zdhnen kann es zum
Verlust eines oder mehrerer Zdhne kommen.

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

Wer ist [hr iberweisender Arzt/Hausarzt/weiter betreuender Arzt?

Name und Alter der Aufsichtsperson

Name StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort Telefonnummer
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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.

[Jja [nein
[Jja [nein

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

Magenspiegelung durchgefiihrt?

Ergaben sich dabei Komplikationen?

welche eingenommen bzw. gespritzt? [lja [nein  Wennja, welche?
L Aspirin® (AsS), L Heparin, L] Marcumar®, Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
[1Plavix®, LI Ticlopidin, L] Clopidogrel. oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:
sonstiges: Erkrankungen der Speiseréhre? Oja Onein
Wann war die letzte Einnahme? [ISchluckbeschwerden, [] Krampfadern der
Nehmen Sie andere Medikamente ein? [Jja [nein Speisershre, L] Aussackungen der Speisershre.

N ) Sonstiges:
Wenn ja, bitte auflisten: 9

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

Magen-Darm-Erkankungen? [_1Magengeschwiir. [ 1ja [ nein

Sonstiges:

Wourde bei lhnen schon einmal eine

e
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-Ammerland-KIinik GmbH

. Patient:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung? [ Jja [Inein
L] Erhchte 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)

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

[lja [nein

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [Jja [Inein
[ Herzoperation (ggf. mit Einsatz einer kiinstlichen
Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator), L] hoher
Blutdruck.

Sonstiges:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgesprach
Wird vom Arzt ausgeflillt

Uber folgende Themen (z. B. mdgliche Komplikationen, die sich aus
den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kdnnen, nahere In-
formationen zu den Alternativ-Methoden, mdgliche Konsequenzen,
wenn die Untersuchung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich
den Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:
(I Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige Ent-

scheidung tiber den empfohlenen Eingriff zu treffen und seine/
ihre Einwilligung in den Eingriff zu erteilen.

__I 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

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend iber den
bevorstehenden Eingriff und iber die sich aus meiner Ablehnung
ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbezlgliche Auf-
klarung verstanden und konnte meine Erkenntnisse (iber die mir
erteilten Informationen mit dem Arzt diskutieren. Hiermit lehne ich
die mir vorgeschlagene Untersuchung ab.

Erkrankung der Atemwege/Lungen? [Jja [nein
[ ] Asthma, [_1 chronische Bronchitis, [ ] Lungenent-
ziindung, [_ILungenemphysem, [_ISchlafapnoe (star-

kes Schnarchen), [ Stimmband-Zwerchfellldhmung.

Sonstiges:

Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [Jnein

[ Diabetes (Zuckerkrankheit).

Sonstiges:

[Jja [nein

Lebererkrankungen?
[ ILeberzirrhose (Leberverhartung).

Sonstiges:

[ nein

Infektionskrankheiten?
[] Hepatitis, [ I Tuberkulose, [ THIV.

Lja

Sonstiges:

Ort, Datum, Uhrzeit

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

Erklarung und Einwilligung des/der Patienten/in

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen Sie
lhre Erklarung anschlieBend mit lhrer Unterschrift:

[ Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der
Patientenaufklarung verstanden habe. Diesen Aufkla-
rungsbogen (3 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Auf-
kldrungsgesprdach mit Frau/Herrn Dr.
wurde ich Uber den Ablauf der geplanten Untersuchung, de-
ren Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und iber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

[ I Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufklarung.
Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem behandelnden
Arzt (iber die Erforderlichkeit der Untersuchung, deren Art und
Umfang sowie Gber den Umstand, dass die Malnahme Risiken
birgt, informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zusatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Untersuchung zu. Ich willige ebenfalls in
alle notwendigen Neben- und FolgemaBnahmen ein. Die Fragen
zu meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem
Wissen vollstandig beantwortet.

LI 1ch bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Auf-
kldrungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer / Vormund

KOpiei [ erhalten
D verzichtet

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer
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