BIOPSIE AUS DER SCHLAFENARTERIE (ARTERIA TEMPORALIS)

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

TKlinik / Praxis B

Ammerland
Klinik GmbH

L _

Die Behandlung ist vorgesehen am (Datum):

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Mpatientendaten: 1
[ _
Ullinks [ rechts

zur genaueren Klarung lhrer Beschwerden ist bei hnen die Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus der Schldfenarterie (Arteria

temporalis) geplant.

Diese Informationen dienen zu Ihrer Vorbereitung fir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird lhnen lhr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegenlber Alternativmethoden erldutern und Sie
tber Ihre Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Befiirchtungen abzubauen. AnschlieBend kénnen
Sie Ihre Einwilligung in den vorgeschlagenen Eingriff erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgeflllten und

unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR EINE BIOPSIE

Beschwerden wie andauernde Kopfschmerzen, Sehstdrungen,
Fieber, eine empfindliche Kopfhaut oder Schmerzen beim Kauen
kénnen auf eine GefaBentziindung hindeuten (sog. Riesenzellar-
teriitis). Die Entzlindung zeigt sich vor allem bei dlteren Menschen
meist in der Schlafenarterie (Arteria temporalis).

Unbehandelt kann die Entziindung zu schweren Komplikationen
wie Sehstoérungen, Erblindung oder Schlaganfall fihren. Fir
die Diagnose wird eine Gewebeprobe (Biopsie) aus der Schla-
fenarterie genommen. Anhand der aus der feingeweblichen
Untersuchung der Probe gewonnenen Ergebnisse kann lhr Arzt
dann weitere Behandlungsschritte planen.

ABLAUF DES EINGRIFFS

Die Biopsie erfolgt in der Regel in értlicher Betdubung. Haufig
wird vor dem Eingriff eine Untersuchung der Arterie mittels
Ultraschall durchgefiihrt.

. 2um Einzeichnen der Biopsie

Nach Desinfektion und steriler Abdeckung setzt der Arzt an der
Schlafe einen Schnitt von wenigen Zentimetern Lange und ent-
nimmt von einem oberflachlichen Bereich der Arterie eine kleine

Gewebeprobe. Um gréBere Blutungen zu vermeiden, wird der
Arterienabschnitt zuvor abgebunden. Die Entnahme dauert meist
nur wenige Minuten und ist firr den Patienten wenig belastend.

AbschlieBend wird die Wunde verndht und mit einem Pflaster ver-
sehen. Die Faden kénnen nach einigen Tagen gezogen werden.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Meist ist es moglich, nach der Untersuchung der gewonnenen
Gewebeprobe eine genaue Diagnose zu stellen. Trotzdem kann
es moglich sein, dass der Eingriff nicht wie geplant gelingt oder
dass zu wenig Gewebe entnommen wurde. In diesen Fallen kann
eine Wiederholung der Biopsie, ggf. auch auf der anderen Seite,
notwendig werden.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie lhrem Arzt mit, welche
Medikamente Sie regelmaBig einnehmen oder spritzen (insbe-
sondere blutgerinnungshemmende Mittel wie Aspirin® (ASS),
Marcumar®, Falithrom®, Heparin, Plavix® (Clopidogrel), Ticlopi-
din, Eliquis®, Lixiana®, Xarelto®, Pradaxa®) oder unregelmaBig
in den letzten 8 Tagen vor dem Eingriff eingenommen haben
(z. B. Schmerzmittel wie Ibuprofen, Paracetamol). Dazu gehdren
auch alle rezeptfreien und pflanzlichen Medikamente. lhr Arzt
informiert Sie, ob und flir welchen Zeitraum Sie Ihre Medikamente
absetzen mussen.

Nachsorge:

Nach dem Eingriff sollten Sie fiir einige Tage auf Baden und
Duschen verzichten, damit kein Wasser in die Wunde gelangt.
lhr Arzt wird lhnen hierzu genaue Anweisungen geben.

Leichte Schmerzen im Bereich der Wunde sind in den ersten Tagen
normal und kein Grund zur Beunruhigung. Bitte informieren Sie
aber sofort lhren Arzt, falls starke pochende Schmerzen,
Schwellungen, Blutungen, allgemeines Unwohlsein,
Fieber oder Ubelkeit auftreten. Diese Beschwerden kénnen
auch noch Tage nach dem Eingriff auftreten und erfordern eine
sofortige Abklarung.
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas gedndert hat.)

. Patient:

Im Falle eines ambulanten Eingriffs missen Sie von einer
erwachsenen Person abgeholt werden. Sorgen Sie dann auch
flir eine Aufsichtsperson zu Hause fiir den vom Arzt empfoh-
lenen Zeitraum. Sie drfen fir 24 Stunden nach dem Eingriff
nicht aktivam StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als
FuBganger), keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben und sollten
keine wichtigen Entscheidungen treffen.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Die Biopsie der Schldfenarterie ist aber ein risikoar-
mes Verfahren. Kommt es dennoch zu Komplikationen, kénnen
diese zusatzliche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen
erfordern und im Extremfall auch einmal lebensbedrohlich
sein oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Ver-
standnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden tber alle be-
kannten eingriffsspezifischen Risiken informieren miissen, auch
wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreten. Ihr 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.

Blutergiisse (Hdmatome) an der Entnahmestelle oder deren
Umgebung treten gelegentlich auf. Dadurch kénnen sich harte,
schmerzhafte Schwellungen bilden. Meist verschwinden sie auch
ohne Behandlung nach Tagen oder Wochen.

Bei erhdhter Blutungsneigung kann es zu starkeren Blutungen
kommen, die weitere BehandlungsmaBnahmen erfordern. Bei
starken Blutungen kann eine Ubertragung vom Fremdblut/-
blutbestandteilen (Transfusion) notwendig werden. Dadurch
kann es sehr selten zu Infektionen z. B. mit Hepatitis-Viren (Le-
berentziindung), duBerst selten mit HIV (AIDS), BSE-Erregern
(Hirnerkrankung) oder anderen gefahrlichen —auch unbekannten
— Erregern kommen. Auch ein Lungenédem mit Lungenversagen,
eine Verschlechterung der Nierenfunktion oder andere gefahrli-
che Immunreaktionen kénnen ausgeldst werden.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Durch den Eingriff kann die Durchblutung im betroffenen Schia-
fenbereich gestort werden, was im schlimmsten Fall zur Be-
eintrachtigung des Sehvermdégens bis hin zur Erblindung
flhren kann.

Werden bei der Probenentnahme Nerven verletzt, kann es vor-
ibergehend oder auch dauerhaft zu Taubheitsgefiihl bis hin zu
Lahmungen (z. B. Stérungen der Mimik, hangende Augenbraue)
kommen.

Infektionen sind in den meisten Fallen mit Antibiotika gut
behandelbar. Selten ist eine operative Behandlung erforderlich.
Eine nicht beherrschbare Infektion kann zu einer lebensgefahr-
lichen Blutvergiftung (Sepsis) fiihren.

Bei verzdgerter Wundheilung oder bei zu Wundheilungssto-
rungen neigenden Patienten kann es zu schmerzhafter Narben-
bildung und Wucherungen (z. B. Keloide) kommen.

Schadigungen von Haut, Weichteilen bzw. Nerven, z. B.
durch Einspritzungen, Blutergiisse oder Spritzenabszess, sind
mdglich. Taubheitsgefiihl, Schmerzen und Lahmungen kénnen
die Folgen sein. Selten kommt es zu dauerhaften Nervenschaden
oder Absterben von Gewebe und es kénnen Narben zuriick-
bleiben.

Es kénnen sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden und einen
GefaBverschluss verursachen. Die Gerinnsel kénnen auch ver-
schleppt werden und die Blutgefae anderer Organe verschlieBen
(Embolie). Dadurch kann es z. B. zu Schlaganfall, dialyse-
pflichtigem Nierenversagen oder Lungenembolie mit
bleibenden Schaden kommen.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente oder Latex,
kénnen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubelkeit und
Husten flhren. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot,
Krémpfe, Herzrasen oder lebensbedrohliches Kreislaufver-
sagen sind selten. Dann kénnen u. U. bleibende Organschaden
wie Gehirnschaden, Lahmungen oder dialysepflichtiges Nieren-
versagen eintreten.

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Es ist
selbstverstandlich, dass lhre 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? [Jja [nein
L Aspirin® (ASS), LI Heparin, L] Marcumar®,
[ IPlavix®, [ ] Xarelto®, [ ] Pradaxa®,
LI Ticlopidin, LI Clopidogrel.

Sonstiges:

Wann war die letzte Einnahme?

Nehmen Sie andere Medikamente ein?

[lja [Jnein
Wenn ja, bitte auflisten:

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

Wurde bei Ihnen schon einmal eine Biopsie
der Schlafenarterie durchgefiihrt?

Ergaben sich dabei Komplikationen?
Wenn ja, welche?

[Jja [nein
[Jja [nein

Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[Jja [Inein
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Stillen Sie? [Jja [nein

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

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

Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen?

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

[Jja [nein

[Jja [nein
[Jja [nein

Sonstiges:
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. Patient:

Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [Inein Nicht aufgefiihrte akute oder

[] Diabetes (Zuckerkrankheit), [_] Frucht- chronische Erkrankungen? [Jja [Jnein

zuckerunvertraglichkeit, [ Gicht. Bitte kurz beschreiben:

Sonstiges:
Schilddriisenerkrankungen? [1ja [Inein Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe

[ ] Unterfunktion, [_] Uberfunktion. Wer wird Sie abholen, sobald Sie entlassen werden?

Sonstiges:

Name und Alter des Abholers

Neigung zu Wundheilungsstérungen, S ) o _
Abszessen, Fisteln, starker Narben- Wo sind Sie in den néchsten 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?
Bildung (Keloide)? [Jja [Inein
Infektionskrankheiten? [Jja [Jnein e Havsummer Lz ot

(] Hepatitis, [_] Tuberkulose, LJHIV.
Sonstiges:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréach

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z.B. mégliche Komplikationen, die sich aus
den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kdnnen, mdgliche
Konsequenzen, wenn der Eingriff verschoben oder abgelehnt wird)
habe ich den Patienten/die Patientin im Gesprach naher aufgeklart:

Biopsie aus der Schlafenarterie
[Jlinks [Jrechts

Fahigkeit der eigenstdandigen Einwilligung:

LI Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige
Entscheidung Uber den empfohlenen Eingriff zu treffen und
seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

[ Der/Die Patient/in wird von einem Betreuer mit einer Betreu-

ungsurkunde vertreten. Dieser ist in der Lage, eine Entschei-
dung im Sinne des Patienten zu treffen.

Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend Gber die
empfohlene Biopsie und (iber die sich aus meiner Ablehnung
ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die Aufklarung ver-
standen und lehne den empfohlenen Eingriff ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer / 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:

[IIch bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile
der Patientenaufklarung verstanden habe. Die-
sen Aufklarungsbogen (3 Seiten) habe ich vollstan-
dig gelesen. Im Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn
Dr. wurde ich (iber den Ab-
lauf der Biopsie, deren Risiken, Komplikationen und Neben-
wirkungen in meinem speziellen Fall umfassend informiert.

(] Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem be-
handelnden Arzt tber die Erforderlichkeit des Eingriffs, dessen
Art und Umfang sowie (iber den Umstand, dass der Eingriff
Risiken birgt, informiert wurde.

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

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

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Unterschrift der Patientin / des Patienten / Betreuer

KOpiEZ [ Jerhalten
D verzichtet

Unterschrift der Patientin / des Patienten / Betreuer
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