TRANSOZOFAGEAL EKOKARDIYOGRAFI
TRANSOSOPHAGEALE ECHOKARDIOGRAPHIE

Hekimle yapilmasi gereken bilgilendirme gérlismesinin hazirlanmasi i¢cin hastalara 6zgid bilgi formu ve anamnez
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Sayin hasta,

Su ana kadar yapilan muayeneler, kalp hastaligi olduguna isaret ediyor. Hastaligin tirini ve tam boyutunu somut olarak tespit
edebilmek icin bagskaca muayeneler gerekiyor. Yemek borusu yoluyla kalbinizde yapilmasi planlanan ultrason muayenesi ile (tran-
sozofageal ekokardiyografi) kalbinizin sekli ve fonksiyonu, en uygun sekilde degerlendirilebilir.

ilerleyen satirlardaki agiklamalarla sizi ve gerektiginde yakinlarinizi muayenenin yapilis sekli, olasi istenmedik durumlar ve miidahale
dncesi ve sonrasl icin davranig kurallari hakkinda bilgilendirmek istiyoruz. Bu form, hekiminizle (ilerleyen satirlarda sadece hekim
olarak geciyor) yapilacak bilgilendirme gorlismesine hazirlanmaniz amaclidir. Hekiminiz, size bu goriismede planlanmis miidahalenin,
alternatiflerine gore avantajlari ve dezavantajlari ile ilgili aciklamalar yapacak ve sizi size 6zgii riskler ve bu risklere bagl kompli-
kasyonlar hakkinda bilgilendirecek. Liitfen asagidaki bilgileri okuyunuz ve soru katalogunu dzenle doldurunuz. Vermis oldugunuz
bilgiler, elbette titizlikle gizlenecek.

Ayrica korku ve kaygilarinizi gidermek igin sorularinizi yanitlayacak ve sizi muayene/tedavi hakkinda ayrintili olarak aydinlatacak.
Akabinde size 6nerilen muayeneye muvafakat edebilir veya reddedebilirsiniz. Gérlisme sonrasinda doldurulmus ve imzalanmis bilgi
formunun bir niishasi, tarafiniza verilir.

MUAYENENIN AVANTAJLARI HAKKINDA TEE ile kalp kapagindaki dedgisikliler, dogustan kalp hastaliklar,
VORTEIL DER UNTERSUCHUNG kalp iltihabi, 6rnegin kalp kulakgiginda olmak iizere kan pihtilari
Transézofageal ekokardiyografi (TEE), 6zel ve detayli bir kal- ve hatta ana atardamardaki degisiklikler tespit edilebilir. Ayrica

bi muayene etme yontemidir ¢linkii muayene, direk kalbin mesela yapay kalp kapaginin sorunsuz calisip calismadigi gibi
¢ o durumlar kontrol edilebilir.
arkasindan gecen yemek borusu yoluyla gerceklesiyor. Boylelikle

ultrason gorintuleri, gdgus kafesi tizerinden yapilan ultrason RV IINZ MSNTYE S TR 7N I IWXS AR TTV AN
muaynelerinde oldugu gibi kaburga veya akciger gibi doku katlari  [INSUNTEN T R i iTa T Te

nedeniyle engellenmiyor Muayene, yatar pozisyonda gerceklestirilir. Genellikle girtlak bél-
gesi bir spreyle uyusturulur. Gerekirse sakinlestirici de verilebilir.

Ayni mide endoskopisinde oldugu gibi ucunda ultrason bagligi
olan bir tir hortum, agizdan neredeyse mideye kadar yemek bor-
usuna itilir. Oradan kalp ve biytik damarlar ve kan akimi, ultrason
yardimiyla cok iyi sekilde degerlendirilebilir. Bazi durumlarda yani
sira damardan kontrast madde verilir.

Yemek borusu TEE aleti

Muayene tamamlanir tamamlanmaz hortum tekrar cikarilir.

Genellikle kalbin gogiis kafesi izerinden yapilan ultrason mua-
yenesi yeterli gelir. Bu yontem, herhangi bir risk tagimaz ve her
zaman kolaylikla yapilabilir. Bazi sorular karsisinda veya belirli
sartlarda kalp ve kalp fonksiyonu sadece TEE ile daha detayli
degerlendirilebilir. Alternatif olarak kalp kateterizasyonu veya
bilgisayarli tomografi (BT) yahut manyetik rezonans goriintileme
(MR) gibi rontgen muayeneleri de séz konusu olabilir. Bu yéntem-
lerin kendine 6zgU avantajlari, dezavantajlari ve riskleri vardir.
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-Ammerland-KIinik GmbH

. Patient:

HAZIRLIK VE MUDAHALE SONRASI BAKIM HAK-

KINDA BILGILER HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Lutfen hekimin ve asistanlik yapan personelin talimatlarini aynen
yerine getiriniz. Farkli bir 6neride bulunulmamis ise asagidaki
davranis bicimlerini dikkate aliniz:

Hazirlik:
Muayene éncesinde en az 6 saattir bir sey yememis ve igmemis
olmaniz gerekiyor.

Miidahale sonrasi bakim:
Girtlak bdlgeniz uyusturulmus ise midahaleden sonraki iki saat
boyunca, nefes borunuza kacma tehlikesi bulundugundan, hig
bir sey yemeyin veya icmeyin.

EGer muayene yatisiz (ayakta) gerceklestirilmis ve size agri kesici
ve/veya sakinlestirici verilmis ise yetiskin bir sahis tarafindan
alinmaniz gerekir. Bu durumda miidahalenin iizerinden 24
saat gecene kadar aktif olarak trafige katiimaniz (yaya olarak
dahi), tehlikeli isler yapmaniz ve sahsi veya ekonomik agidan
dnem tagslyan kararlar vermeniz yasaktir.

Muayeneden sonra agri, ates, solunum giicligu, bulanti, kan
kusma gibi durumlar meydana gelirse derhal hekiminize veya
klinige basvurunuz. Béyle durumlar, acilen tedavi gerektirir ve
bu gibi sikayetler, muayeneden glinler sonra dahi ortaya cikabilir.

RiSKLER, OLASI KOMPLiIKASYONLAR VE YAN ETKILER

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND NEBENWIRKUNGEN

Her tibbi miidahalenin, bazi durumlarda ek tedavi veya
operasyon gerektiren ve hatta kismen — gidisatinda — hayati
tehlike yaratabilen belirli riskler tasidigi genel olarak
bilinir. Yan etkilerin ve komplikasyonlarin hangi siklikta yasandig
kisinin yas!, genel durumu, ana hastaliklari ve yasama sekli gibi
bir cok etkene baglidir. Litfen yasal a¢idan tim mudahaleye
6zgU riskler hakkinda sizi bilgilendirmemiz gerektigine anlayis
gosterin; bu riskler kismen sadece istisnai durumlarda meydana
gelse dahi. Yapilacak goriismede hekiminiz, sizin durumunuza
6zel risklere daha ayrintili olarak deginecek. Ancak ayrintili olarak
aydinlatilmayi istemeyebilirsiniz. Bu durumda bu risk bélimuni
atlayarak, feragat ettiginizi bilgilendirme formunun son kisminda
tasdik ediniz.

Ayakta miidahaleler icin dnem tasiyan sorular
Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe

Klinikten/Muayenehaneden taburcu edilir edilmez sizi
kim almaya gelecek? Wer wird Sie abholen, sobald Sie entlassen werden?

Yemek borusunun, girtlagin veya nefes borusunun ze-
delenmesi ile genellikle sadece zaten dncesinde yutkunmada
gucllik, daralma, varis veya yemek borusunda genisleme mev-
cut ise karsilagilir. Buna bagl olarak gelisen kanamalar, ses
kisikhigi veya yutkunmada giicliik, genellikle kendiliginden
gegcer. Yemek borusunun delinmesi olduk¢a nadir yasanir ve
bazen operasyonla midahale edilmesini gerektirebilir.

Dokularin 6lmesi esliginde (nekroz) enfeksiyonlara ve yara
olusumuna nadir rastlanir. Enfeksiyonlar, sislik, kizariklik, agri
ve ates gibi belirtiler verir. Cogu kez enfeksiyonlar, antibiyotik
ilacla iyi sekilde tedavi edilebilirler. Nadir olarak mikroplar, kan
dolagimina tasinabilir ve tehlikeli kan zehirlenmesine (sepsis) veya
kalp i zari iltihabina (endokardit) sebep olabilir.

Deri, yumusak doku veya sinir zedelenmeleri (mesela enjek-
siyona bagli olarak veya usullince yatiriimaya ragmen) nadiren
meydana gelir ve parestezi, uyusukluk hissi, fel¢ veya agri gibi
sonuglar dogurabilir. Genellikle bu sikayetler gecici olup, tedavi
edilmelerine ragmen sinirlerde kalici hasarlara veya yara izlerine
cok nadir olarak yol acabilirler.

Mesela uyusturucu, kontrast madde, sakinlestirici veya diger
ilaclara karsi olabilecegi gibi ciltte kabarma, kasinti, sislikler
ve hatta bulanti ve éksirik seklinde alerjik reaksiyonlar
(kaldiramama belirtileri), ortaya cikabilir. Ornegin nefes darlig,
kramplar, carpinti veya dolagim soku gibi daha agir tepkilere, na-
diren rastlanir. Kan dolasiminda meydana gelebilecek aksakliklar
sonucu, yogun tibbi miidahaleye ragmen, organlarda gegici yahut
kalici hasarlar meydana gelebilir; 6rnegin beyinde hasar, felg,
bobrek yetmezligi gibi.

Endoskop disari gekilirken yemek borusundan balgam/salya
yukari tasinarak nefes borusundan solunabilir. Balgamin
okstrtlerek disari atilabilmesi icin genellikle endoskobu ¢ikarmak
yeterli gelir.

Zaman zaman, genellikle heyecandan, kalp ritminde bozuklu-
klar yasanabilir. Kalp ritmindeki bu bozukluklar, gerektiginde,
ilaglarla iyi bir sekilde tedavi edilebilir.

Agri kesici ve/veya sakinlestirici gibi ilaglarin verilmesi sonucu
gelisen solunum bozuklugu veya kan dolagiminda bozu-
kluklar, oksijen veya ilaclar verilerek genellikle iyi sekilde tedavi
edilebilir. Nadiren suni solunum gerekebilir.

Disler zarar gorebilir. Sabit olmayan disler varsa bir dis veya
bircok dis diisebilir.

Sizi sevk eden doktorunuz/aile hekiminiz/tedaviye de-
vam edecek doktorunuz Kim? werist ihr ibenweisender Arzt / Hausarzt /

weiter betreuender Arzt?

Sizi alacak kisinin adi ve yasi [Name und Alter des Abholers]

MUdahaleden sonraki 24 saatte size nasil ulasabiliriz?
Wo sind Sie in den ndchsten 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?

Sokagl, dis kapi numarasi [StraBe, Hausnummer]

Posta kodu, sehir [PLZ, Ort]

Telefon numarasi [Telefonnummer]

Size bakacak kisinin adi ve yasi [Name und Alter der Aufsichtsperson]
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Adi [Name]

Sokagl, dis kapi numarasi [StraBe, Hausnummer]

Posta kodu, sehir [PLZ, Ort]

Telefon numarasi [Telefonnummer]
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(Belli cevaplar onceden isaretlenmisse, liitfen durumunuzda bir degisiklik olmasi halinde bunlari diizeltin.)

I Ammerland-Klinik GmbH

. Patient:

Hastalik Gecmisinizle (Anamnez) ilgili SOrular fragen zu ihrer krankengeschichte (Anamnese)
Bilgilendirme goriismesinden 6nce litfen asagidaki sorulari dogru bir sekilde cevaplayin ve gecerli olanlari isaretleyin.
Tabii ki bilgileriniz gizlilik esaslari uyarinca muamele gorecektir. Doktor bilgilerinize bakarak size 6zel olarak miidahale riskini

daha iyi degerlendirebilir ve gerekirse komplikasyonlari ve yan etkileri énlemek icin 6nlemler alabilir.

ilag kullamimuyla ilgili bilgiler:

Siirekli olarak kan pihtilasmasini dnleyen bir

ilaca ihtiyaciniz var mi veya son glinlerde

(son 8 gin igerisinde) kan pihtilasmasini

onleyen herhangi bir ilag aldiniz mi / igne

yaptiniz mi? [levet [Thayir
[] Aspirin® (ASS), [] Heparin, [ ] Marcumar®,

L1 Plavix®, [ Ticlopidin, [_] Clopidogrel.

Angaben zur Medikamenteneinnahme: Werden regel-

maBig blutgerinnungshemmende Mittel bendtigt oder wurden

in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen) solche eingenommen/ge-

%ritzt? [ Aspirin® (ASS), [ Heparin, [J Marcumar®, [ Plavix®,
Ticlopidin, L Clopidogrel.

Diger:

Sonstiges:

En son ne zaman aldiniz?

Wann war die letzte Einnahme?

Baska ilaclar kullaniyor musunuz? [Jevet [Ihayir

Werden andere Medikamente eingenommen?

Aliyorsaniz, liitfen listesini yapin:
Wenn ja, bitte auflisten:

(Recetesiz, dogal ya da bitkisel ilaglar, vitaminler vs. dahil):
(Auch rezeptfreie Medikamente, natiirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.):

Daha once hi¢ mide endoskopisi

yaptirdiniz mi?

Wurde bei lhnen schon einmal eine Magenspiegelung
durchgefiihrt?

[ levet [lhayir

Bu islemde komplikasyonlar ortaya cktimi?  [Tevet [ Thayir

Ergaben sich dabei Komplikationen?

Cevabiniz evet ise, hangileri?

Wenn ja, welche?

Asagidaki hastaliklar ya da bu hastaliklarin belirtileri

var mi ya da var miyd:

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen oder Anzeichen dieser
Erkrankungen vor:

Yemek borusu rahatsizliklari? [Jevet [lhayir

Erkrankungen der Speiseréhre?
(] Yutkunma sikayetleri, [_] Yemek borusunda varis,

I Borusunda balonlasma.

[J Schluckbeschwerden, [ Krampfadern der Speiseréhre, [1 Aussa-
ckungen der Speiserchre.

Diger:
Sonstiges:
Mide-bagirsak hastaliklari? [_1Mmide ilseri. [ ] evet

Magen-Darm-Erkankungen? L] Magengeschwiir.

[ hayir

Diger:

Sonstiges:

Kan hastaligi/kan pihtilasmasi

bozuklugu? [ evet
[ IYiiksek kanama egilimi (6rn. sik stk burun kanamas|,
ameliyat sonrasl, kiicik yaralanmalarda veya dig dok-

LT hayir
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evet=ja  hayir=nein
toru tedavilerinde sonradan kanama, yo§un miktarda
veya fazla uzun stren adet kanamasi), [IKan akintisi

egilimi (6zel bir nedeni olmasa da sikca morluklar).

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstorung? [ Erhohte Blutungs-
neigung (z.B. haufiges Nasenbluten, verstarkte Nachblutung nach
Operationen, bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung, ver-
starkte oder verldngerte Regelblutung), [J Neigung zu Blutergtssen
(haufig blaue Flecken auch o%ne besonderen Anlass).

Alerji/hassasiyet? [Jevet [Thayir
[ilaclar, [ gida maddeleri, [ ] Kontrast maddesine,
[] iyot, [] yara bandina, [ ILateks (rn. lastik eldiven,
balon), [ polenler (cimenler, agaclar), [ ] anestetik
maddeler, [ IMetallere (6rn. metal gozlik cercevelerini,
modern taki kullanirken veya pantolon zimbalarinin
temas etmesi halinde kaginti) karsi asir hassasiyet veya

alerjiniz var mi?

Allergie/Uberempfindlichkeit? [] Medikamente, [ Lebensmittel,
[ Kontrastmittel, L] Jod, [ Pflaster, [ Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon), L Pollen (Gréser, Baume), L1 Betdubungsmittel, (] Metalle
(z. B. Juckreiz durch Metallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

Diger:
Sonstiges:

Kalp/kan dolasimi/damar hastaliklari? [levet [Ihayir
[IKalp ameliyat (duruma gére yapay kalp kapakcidi,
kalp pili, defibrilator), [_yiiksek tansiyon.

Herz-/Kreislauf-/Gef&B-Erkrankungen? [ Herzoperation (ggf. mit
Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator),
[ hoher Blutdruck.

Diger:

Sonstiges:

Solunum yolu/akciger hastaliklari? [levet [Jhayir
[ 1 Astim, [T kronik bronsit, [] akciger enfeksiyonu,
[]akciger anfizemi, [_]Uyku apnesi (solunumun durma-

si ile agir horlamak), [ JSes teli/diyafram felci.
Erkrankunrg‘ der Atemwege/Lungen? [J Asthma, [ chronische

Bronchitis, LJ Lungenentziindung, Lungenem{)h{sem, [J Schlafap-
noe (starkes Schnarchen), [J Stimmband-Zwerchfelllahmung.

Diger:

Sonstiges:

Metabolizma hastaliklar? [Jevet [Thayir

LI Diyabet (seker hastaligj).
Stoffwechsel-Erkrankungen? [ Diabetes (Zuckerkrankheit).

Diger:

Sonstiges:

Karaciger hastaliklari? [levet [Thayir

[ karaciger sirozu
Lebererkrankungen? [] Leberzirrhose.
Diger:

Sonstiges:

Enfeksiyon hastaliklari? [levet [Jhayir

] Hepatit, [ tiiberkiloz, LTHIV.
Infektionskrankheiten? [ Hepatitis, (] Tuberkulose, CTHIV.

Diger:

Sonstiges:
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I Ammerland-Klinik GmbH

. Patient:

Bilgilendirme gériismesi hakkinda hekimin
dokiimantasyonu

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgesprach
Hekim tarafindan doldurulacak Wird vom Arzt ausgefillt
Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kdnnen, néhere Informatio-
nen zu den Alternativ-Methoden, mdgliche Konsequenzen, wenn die Un-
tersuchung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich den Patienten im
Gesprach naher aufgeklart:

Hastanin kendi iradesiyle muvafakat verme yetisi:
Fahigkeit der eigensténdigen Einwilligung:

(] Hasta, onerilen miidahale hakkinda ve miidahaleye muvafakat

etme konusunda kendi iradesiyle karar verme yetisine sahip.

Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige Entscheidung iiber den empfoh-
lenen Eingriff zu treffen und seine/ihre Einwilligung in den Eingriff zu erteilen.

[ I Hasta vesayet belgesi ile bir vasi ve/veya kayyum/veli

tarafindan temsil ediliyor. Bu kisi, hasta adina karar verecek

durumda.

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.

[ Jevet

Llh
o ayir

[Inein

Hasta Niisha
Kopie fur Patient:

Sehir, tarih, saat [Ort, Datum, Uhrzeit]

Hastanin reddi Ablehnung des/der Patienten/in

Sayin Dr. yapilacak mldahale hakkinda ve
miidahaleyi reddetmem sonucu ortaya ¢ikan dezavantajlar hakkinda
beni kapsamli olarak bilgilendirdi. Bununla ilgili bilgilendirmeyi
anladim ve edinmis oldugum bilgiler hakkinda kanaatimi hekimle
g6rusebildim. Asagidaki imzam ile tarafima 6nerilen muayeneyi

reddediyorum.

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

Sehir, tarih, saat [Ort, Datum, Uhrzeit]

Hastanin/vasinin/kayyumun/velinin/varsa sahidin imzasi [Unterschrift Patientin/Patient/
Betreuer/Vormund/ggf. des Zeuge]

Hastanin beyanl ve onayi
Erklarung und Einwilligung des/der Patienten/in

Liitfen sizin icin uygun olan bélimdeki kutuyu isaretleyin ve akabinde

beyaninizi imzanizla onaylayin. Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kstchen an und
bestatigen Sie Ihre Erkldrung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

[Jisbu suretle, hasta bilgilendirme formunun tiim
boéliimlerini anladigimi onaylarim. Bu bilgilendir-
me formununun (4 sayfa) tamamini okudum. Sayin Dr.

ile yapti§gim bilgilendirme gériismesinde
planlanan muayenenin nasil yapilacagl, bana 6zel durumda
riskleri, komplikasyonlari ve yan etkileri ve alternatif yontem-
lerin avantajlari ve dezavantajlari hakkinda kapsamli olarak
bilgilendirildim.

Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der Patientenaufkla-

rung verstanden habe. Diesen Aufklarungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstan-

dig gelesen. Im Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn Dr. __ wurde ich (ber den

Ablauf der geplanten Untersuchung, deren Risiken, Komplikationen und Nebenwir-

kungen in meinem speziellen Fall und Gber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

L] Ayrintih sekilde bilgilendirilmeyi bilinli olarak redde-
diyorum. Ancak isbu suretle, tedavi eden doktor tarafindan
muayenenin gerekliligi, muayene tiri ve kapsami hakkinda
ve miidahalenin risk barindirdi§i konusunda bilgilendirildigimi

tasdik ederim.

Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufklarung. Ich bestatige hiermit al-
lerdings, dass ich von dem behandelnden Arzt tiber die Erforderlichkeit der Untersuchung,
deren Art und Umfang sowie (iber den Umstand, dass die MaBnahme Risiken birgt, infor-
miert wurde.

Baskaca sorularimin ve ek diisiinme siiresine ihtiyacim
olmadigini onaylarim. Onerilen muayeneyi, kabul edi-
yorum. Ayni sekilde tiim gerekli ek ve takip edecek islemleri
kabul ediyorum. Hastalik gegmisimle (anamnez) ilgili sorulari sahip

oldugum bilgilere en uygun sekilde cevapladim.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und keine zusétzliche Be-
denkzeit bendtige. Ich stimme der vorgeschlagenen Untersuchung zu. Ich willige
ebenfalls in alle notwendigen Neben- und FolgemaBnahmen ein. Die Fragen zu meiner Kran-
kengeschichte (AnamnesegJ habe ich nach bestem Wissen vollstandig beantwortet.

[ Bu agiklama formunun bana ait olan niishasinin asagidaki
e-posta adresine gdnderilmesini onayliyorum:

Ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Aufklarungsbogens an folgende E-Mail-Adresse
gesendet wird:

E-posta adresi [E-Mail-Adresse]

Yer, tarih, saat [Ort, Datum, Uhrzeit]

Hekimin imzasi [Unterschrift der Arztin / des Arztes)
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Hastanin/velinin imzasi [Unterschrift Patient/in / Betreuer / Vormund]
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