KIPPTISCH-UNTERSUCHUNG

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

rKlinik/ Praxis: 1

Ammerland
Klinik GmbH

L _

Die Untersuchung ist vorgesehen am (Datum): 1

L ]
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

I patientendaten: ol

zur Abklarung Ihrer Beschwerden soll bei Ihnen eine Kipptisch-Untersuchung durchgefiihrt werden.

Diese Informationen dienen zu Ihrer Vorbereitung fir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Ge-
sprach wird |hr Arzt Sie iiber die geplante Untersuchung und deren Risiken aufkléren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste
und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend konnen Sie lhre Einwilligung in die lhnen vorgeschlagene Untersuchung erteilen. Nach
dem Gespréch erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR EINE KIPPTISCH-UNTERSUCHUNG

Unklare Kreislaufbeschwerden, wie z. B. Schwindel, Ubelkeit
oder pldtzliche Ohnmacht (sog. Synkope), kdnnen Anzeichen
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder einer Fehlregulation des
vegetativen, also nicht steuerbaren, Nervensystems sein. Diese
Beschwerden treten sehr hdufig bei Veranderung der Korperlage
auf, also z. B. beim Wechsel von der horizontalen Lage in eine
aufrechte Position. Aber auch bei langerem Stehen kann es zu
plétzlicher Ohnmacht kommen.

Zur Abklarung des Zusammenspiels der Blutdruckregulation und
der Herzschlagzahl kann die sogenannte Kipptisch-Untersuchung
durchgefiihrt werden. Abhangig vom Untersuchungsergebnis
kann der Arzt dann die weitere Behandlung planen.

ABLAUF DER KIPPTISCH-UNTERSUCHUNG

Fir die Untersuchung werden Ihnen zundchst ein EKG und eine
Blutdruckmanschette angelegt, um die Herzfunktion kontinuier-
lich Gberpriifen zu kdnnen. Ggf. wird an Ihrer Hand oder lhrem
Unterarm eine Venenverweilkaniile gelegt, Gber welche lhnen
bei Bedarf Medikamente verabreicht werden konnen.

Die Untersuchung erfolgt auf einem Kipptisch, der in eine ho-
rizontale und aufrechte Position gebracht werden kann. Zum
Schutz vor moglichen Verletzungen werden lhnen Gurte angelegt.

Die Messung von EKG und Blutdruck erfolgt zunéchst in liegender
Position. Nach etwa 10-20 Minuten werden Sie langsam in eine
aufrechte Position gebracht. Die Messungen werden dann in
dieser Position fiir etwa 30 Minuten fortgefiihrt.

Informieren Sie bitte das Personal, wenn Sie beim Aufrichten
oder wéhrend der Stehphase Symptome wie Schwindel, Ubelkeit
oder Anzeichen einer bevorstehenden Ohnmacht bemerken.
Diese Symptome sind bei einer Kipptisch-Untersuchung durchaus
beabsichtigt und stellen in diesem Fall ein positives Untersu-
chungsergebnis dar.

Kommt es zu starken Kreislaufreaktionen, wird der Tisch sofort in die
horizontale Position gebracht und die Untersuchung wird beendet.

Bei fehlender Reaktion kann in einigen Fallen ein Medikament
(sog. Stresshormon oder gefaBerweiterndes Nitrat) verabreicht

werden, welches zu einer gesteigerten Herzfrequenz und dadurch
zu verstarkten Kreislaufreaktionen fiihrt. lhr Arzt bespricht mit
lhnen, ob diese MaBnahme bei Ihnen geplant ist. Die verwen-
deten Medikamente kénnen im Einzelfall zu Herzklopfen, Kopf-
schmerzen oder Schwindel fiihren.

Die gesamte Untersuchung dauert bis zu 1,5 Stunden. Nach einer
Erholungsphase in liegender Position und Kontrolle des Kreislaufs
wird die Untersuchung beendet.

P
ERFOLGSAUSSICHTEN

Liefern die Untersuchungsergebnisse Hinweise auf eine Herz-
Kreislauferkrankung, sind meist weiterfiihrende Untersuchungen
notig. Aber auch bei einem normalen Ergebnis kdnnen zusatzliche
Tests zur Abklarung Ihrer Beschwerden erforderlich werden.
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewabhlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei lhnen etwas gedndert hat.)
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. Patient:

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des Assis-
tenzpersonals genauestens. Falls nichts anderes angeordnet,
beachten Sie bitte folgende Verhaltenshinweise:

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 vor dem Eingriff
eingenommen haben. lhr Arzt informiert Sie, ob und flir welchen
Zeitraum Sie lhre Medikamente absetzen miissen.

Fiir die Kipptisch-Untersuchung miissen Sie niichtern sein.
Bitte nehmen Sie daher mindestens 6 Stunden vor der Untersu-
chung keine Speisen und Getranke mehr zu sich und stellen Sie
das Rauchen ein. Kleine Mengen von klarer Fliissigkeit (Wasser,
Tee) sind bis kurz vor der Untersuchung erlaubt. Fragen Sie hierzu
im Zweifel lhren Arzt.

Nachsorge:

Im Falle einer ambulanten Untersuchung missen Sie ggf. von
einer Begleitperson abgeholt werden. lhr Arzt teilt Ihnen mit, ab
wann Sie wieder aktiv am StraBenverkehr (auch als FuBganger)
teilnehmen dirfen.

0 OMPF Al10O D

EBENWIR

Es ist allgemein bekannt, dass jede medizinische MaBnahme
Risiken birgt. Die Kipptisch-Untersuchung ist aber ein sehr
risikoarmes Routineverfahren. Ihr Arzt wird im Gesprach auf lhre
individuellen Risiken naher eingehen. Sie kénnen aber auch auf
eine ausfihrliche Aufklarung verzichten. Uberspringen Sie dann
diesen Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie dies bitte am Ende
der Aufklarung.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Wahrend der Kipptisch-Untersuchung kénnen voriibergehend
Schwindel, Herzrasen und Ubelkeit auftreten. Schwere Kreis-
laufreaktionen oder das Eintreten einer Bewusstlosigkeit sind
selten. Bei starkem Blutdruckabfall kann es zu Krampfanfallen,
evtl. mit Urinabgang und Zungenbiss, kommen, die ggf. mit
Medikamenten behandelt werden miissen.

Durch die Untersuchung kann es bei bereits bestehenden Herz-
erkrankungen zu Schmerzen in der Brust (Angina pectoris)
oder zu Atemnot kommen. Dies ist durch die Gabe von Medi-
kamenten meist gut zu behandeln. Im Extremfall kann es jedoch
zu einem Herzinfarkt kommen.

Ein Herzkreislauf-Stillstand, welcher eine Wiederbelebung
erforderlich macht und u. U. auf Grund der mangelnden Durch-
blutung zu vorlibergehenden oder auch bleibenden Organscha-
den wie z. B. Gehirnschaden, Lahmungen, dialysepflichtigem
Nierenversagen fiihren kann, ist extrem selten.

Bei der Gabe von Stresshormonen kénnen Herzrhythmussto-
rungen auftreten, welche im Extremfall durch einen Elektro-
schock beendet werden miissen.

Schadigungen von Haut, Weichteilen bzw. Nerven z. B.
durch Einspritzungen, Blutergiisse, Spritzenabszess, Desinfek-
tionsmittel, sind mdglich. Taubheitsgeflhl, Ldhmungen und
Schmerzen kénnen die Folgen sein. Meist sind diese vorlber-
gehend. Selten kommt es zu dauerhaften Nervenschaden oder
Absterben von Gewebe und es kdnnen Narben zuriickbleiben.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente oder Latex,
kénnen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubelkeit und
Husten flhren. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot,
Krampfe, Herzrasen oder lebensbedrohlicher Kreislauf-
schock sind selten. Dann kénnen u. U. bleibende Organschaden
wie Gehirnschaden, Ladhmungen oder dialysepflichtiges Nieren-
versagen eintreten.

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 regelméBig blutgerinnungshemmende Mittel
bendtigt oder wurden in der letzten Zeit (bis vor 8
Tagen) solche eingenommen/gespritzt?

[lja [Jnein
Wenn ja, welche?
Werden andere Medikamente eingenommen?[]ja [nein

Wenn ja, bitte auflisten:

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

Traten bei lhnen bereits Ohnmachtsanfalle
auf?

[Jja [nein

Wenn ja, wann?

Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[Jja []nein

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[ IMedikamente, [_] Lebensmittel, [ ]Kontrastmittel,
[ 1Jod, [_]Pflaster, [ ]Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon) L1 Pollen (Graser, Badume), [ Betiu-
bungsmittel, [ ] Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

[lja [nein

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [Jja [nein
U] Herzinfarkt, L] Angina pectoris (Schmerzen
im Brustkorb, Brustenge), L] Herzfehler, LI Herz-
rhythmusstorungen, L] Herzmuskelentziindung,
[_IHerzklappenerkrankung, [_]Luftnot beim Treppen-
steigen, L_IHerzoperation (ggf. mit Einsatz einer kinst-
lichen Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator),
[T hoher Blutdruck, [ ] niedriger Blutdruck.
Sonstiges:

Infektionskrankheiten? [Jja [Jnein
] Hepatitis, L] Tuberkulose, L] HIV.
Sonstiges:

Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [nein
[ Diabetes (Zuckerkrankheit), (1 Gicht.
Sonstiges:

Schilddriisenerkrankungen? [Jja [nein
[ ] Unterfunktion, [] Uberfunktion.
Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder

chronische Erkrankungen? [Jja [Jnein

Bitte kurz beschreiben:
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Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe
Wer wird Sie abholen, sobald Sie entlassen werden?

Name und Lebensalter des Abholers

Wo sind Sie in den nachsten 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend Uber den
bevorstehenden Eingriff und iiber die sich aus meiner Ablehnung er-
gebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbeziigliche Aufkla-
rung verstanden und lehne die mir vorgeschlagene Untersuchung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Telefonnummer Name und Lebensalter der Aufsichtsperson

Wer ist Ihr (iberweisender Arzt / Hausarzt / weiter betreuender Arzt?

Name Telefonnummer

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch
Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kdnnen, mdgliche Konse-
quenzen, wenn die Untersuchung verschoben oder abgelehnt wird) habe
ich den Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

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

scheidung iiber die empfohlene Untersuchung zu treffen und
seine/ihre Einwilligung zu erteilen.

(] 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

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer / ggf. des Zeugen

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-
kldrungsgesprach 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 iiber den Umstand, dass die Untersuchung Risiken
birgt, informiert wurde.

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

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

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Patientin / des Patienten / Betreuer

KOpiEI [ Jerhalten S
D verzichtet ./

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer
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