BOTULINUMTOXIN-INJEKTION BEI NEUROLOGISCHEN BEWEGUNGSSTORUNGEN

Information und Anamnese fiir Patienten zur Vorbereitung des erforderlichen Aufklarungsgesprachs mit dem Arzt

[Klinik / Praxis 1 Tatientendaten: i
Ammerland
Klinik GmbH
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Die Behandlung ist vorgesehen am (Datum): Folgende Erkrankung Iiegt vor:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,
zur Behandlung der bei Ihnen/lhrem Kind vorliegenden Bewegungsstdrung hat Ihnen |hr Arzt eine Botulinumtoxin-Therapie vorgeschlagen.

Diese Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgespréach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Gesprach
wird Ihnen lhr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegen(iber Alternativmethoden erldutern und Sie tiber lhre Risiken
aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Befiirchtungen abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie Ihre Einwilligung in
die vorgeschlagene Behandlung erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

WIRKUNGSWEISE VON BOTULINUMTOXIN

Botulinumtoxin ist ein starkes Nervengift, welches von verschiede-
nen Bakterienstdammen produziert wird. Es findet schon seit vielen
Jahren Anwendung in unterschiedlichen Bereichen der Medizin.

Botulinumtoxin kann auch bei bestimmten Bewegungsstérungen
eingesetzt werden, bei denen es zu Verkrampfungen der Musku-
latur (sog. Spasmus) kommt. Hierzu zahlen z. B. der Lidkrampf,
Stimmbandkrampf, Schreibkrampf, der Schiefhals, aber auch
Arm- oder Beinspastik.

Fiir die Muskelbewegungen ist die Reizweiterleitung von Nervenim-
pulsen auf den jeweiligen Muskel essentiell. Botulinumtoxin blockiert
die Ubertragung dieser Nervenimpulse an die Muskeln. Dadurch
kann sich der Muskel nicht mehr zusammenziehen und erschlafft.
Dies flhrt dazu, dass sich die Verkrampfungen innerhalb der Mus-
kulatur 16sen und die Bewegungsstérungen verringert werden.

ABLAUF DER BEHANDLUNG

Nach Desinfektion der Einstichstelle/n wird das Botulinumtoxin
in stark verdiinnter Form in die zu behandelnden Muskelpartien
bzw. in die Haut gespritzt. Ihr Arzt bespricht mit lhnen, welche
Korperregionen er gezielt behandeln mochte.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternativ kénnen Bewegungsstérungen auch mittels Medi-
kamenten, Physiotherapie oder, in schweren Féllen, ggf. auch
operativ behandelt werden.

lhr Arzt bespricht mit Ihnen die Alternativen und warum er in
lhrem Fall eine Behandlung mittels Botulinumtoxin empfiehlt.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Die Wirkung der Behandlung setzt nach einigen Tagen ein und
halt dann in der Regel 3, manchmal bis zu 6 Monate an. Bei Nach-
lassen der Wirkung kann die Injektion dann wiederholt werden.

Die Bewegungsstérung wird mit der Botulinumtoxin-Injektion
nicht ursachlich behandelt, lediglich die Symptome kdnnen ge-
lindert werden.

Bei einem Teil der Patienten spricht die Behandlung nicht oder
nur schlecht an. Dann miissen andere Therapieoperationen in

Erwagung gezogen werden. Nach mehreren Behandlungen kann
es mitunter auch zu einer nachlassenden Wirkung kommen.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Falls nichts anderes angeordnet, beachten Sie bitte folgende
Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

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

Nachsorge:

Durch die Behandlung kann lhre StraBenverkehrstauglich-
keit eingeschrankt sein. Ihr Arzt wird Sie dariiber informieren,
ob Sie fiir einen angegebenen Zeitraum nicht aktiv am Stra-
Benverkehr teilnehmen dirfen (auch nicht als FuBganger) und
keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben dirfen.

Falls bei Ihnen eine Operation geplant ist, informieren Sie Ihren
Narkosearzt (iber die Botulinumtoxininjektion, da die Wirkung
des Botulinumtoxins durch die bei der Narkose eingesetzten
Muskelrelaxantien verstarkt werden kann.

Bitte informieren Sie sofort lhren Arzt, falls es nach der Behand-
lung zu Beschwerden wie Fieber, Stérungen des Kreislaufs,
Schwindel, Lahmungserscheinungen, Schluck-, Sprech-,
Atemstorungen, allgemeine Muskelschwache oder an-
deren Befindlichkeitsstorungen kommt. Sie erfordern
eventuell eine sofortige Behandlung.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jede medizinische Behandlung
Risiken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kénnen diese zusatz-
liche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern und im
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. Patient:

Extremfall auch einmal lebensbedrohlich sein oder bleibende
Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir Sie
aus rechtlichen Griinden Gber alle bekannten eingriffsspezifischen
Risiken informieren mussen, auch wenn diese z. T. nur in Ausnah-
mefallen eintreten. Ihr Arzt wird im Gesprach auf Ihre individuellen
Risiken naher eingehen. Sie kénnen aber auch auf eine ausfihrli-
che Aufklarung verzichten. Uberspringen Sie dann diesen Risiko-
Abschnitt und bestatigen Sie dies bitte am Ende der Aufklarung.

Durch die Behandlung kann es zu allgemeinen Beschwerden
wie Mundtrockenheit, Schwindel, Miidigkeit, Kopf- und
Gliederschmerzen, Schwachegefiihl, grippedhnlichen
Symptomen und Ubelkeit kommen.

Blutergiisse (Hamatome) an der Punktionsstelle treten haufig
auf. Dadurch konnen sich harte, schmerzhafte Schwellungen
bilden. Meist verschwinden sie auch ohne Behandlung.

In der behandelten Kérperregion kann es vorlibergehend zu mehr
oder weniger stark ausgepragten Lahmungserscheinungen,
Schwache der Muskulatur und Gefiihlsstérungen kom-
men. Vor allem bei Behandlung des Schiefhalses kénnen Sprach-,
Atem- und Schluckstérungen auftreten, die ggf. eine kiinstli-
che Beatmung erfordern. Kommt es durch die Schluckstérung zu
einem Ubertritt von Speisen oder Mageninhalt in die Lunge, kann
dies zu einer lebensbedrohlichen Lungenentziindung fihren.

Bei Behandlungen am Auge kann es zu trockenen und lichtemp-
findlichen Augen, Sehstérungen, Schielen, Erkrankungen
der Hornhaut, Storungen des Tranenfilms und im Extremfall
zu einem erhéhten Augeninnendruck (Glaukom) kommen. Weitere
BehandlungsmaBnahmen kénnen dann erforderlich werden.

Ein hdangendes Oberlid und Sehstérungen kénnen nach
Injektionen im Hals- und Augenbereich auftreten.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Sehr selten kann es zu einer Storung der Rumpfmuskulatur
oder der gesamten Muskulatur kommen, weshalb in diesen
Fallen eine Uberwachung in Krankenhaus/Praxis sinnvoll ist.

Infektionen an der Injektionsstelle mit Spritzenabszess, Abster-
ben von Gewebe (Nekrose) oder Venenentziindung (Phlebitis)
sind selten. In den meisten Fallen sind solche Infektionen mit
Antibiotika gut behandelbar. Kommt es in extremen Ausnah-
mefallen zu einer nicht beherrschbaren Infektion, kann dies zu
einer lebensgefahrlichen Blutvergiftung (Sepsis) fihren.

Schadigungen der Haut, Weichteile bzw. Nerven (z. B.
durch Einspritzungen oder Desinfektionsmittel) sind selten. Ge-
fUhlsstdrungen, Taubheitsgefiihl, Lshmungen und Schmerzen kon-
nen die Folgen sein. Meist sind diese vorlibergehend. Bleibende
Nervenschaden oder Narben sind sehr selten.

Da zur Herstellung des Toxins menschliche Blutbestandteile ver-
wendet werden, sind Infektionen z. B. mit Hepatitis-Viren
(Leberentziindung), HIV (AIDS), BSE-Erregern (Hirnerkrankung)
oder anderen gefahrlichen —auch unbekannten — Erregern nicht
mit letzter Sicherheit auszuschlieBen.

Allergische Reaktionen auf das verabreichte Medikament kon-
nen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubelkeit und Husten
flhren. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe,
Herzrasen oder lebensbedrohliches Kreislaufversagen sind
selten. Dann konnen u. U. bleibende Organschaden wie Gehirnscha-
den, Léhmungen oder dialysepflichtiges Nierenversagen eintreten.

Gelangt das Botulinumtoxin bei der Injektion versehentlich in ein
BlutgefaB, kann dies zu einer lebensbedrohlichen Atemlah-
mung flhren.

Generell hat jedes Medikament in der Regel weitere spezifische
oder sehr seltene Nebenwirkungen. Diese kdnnen Sie dem
Beipackzettel entnehmen. Bei Fragen zu diesen wenden Sie sich
bitte an Ihren Arzt.

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:

BendGtigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende

Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen)

welche eingenommen bzw. gespritzt? [Jja [nein
L] Aspirin® (ASS), [ Heparin, L] Marcumare,
[ ] Plavix®, [ ] Xarelto®, [ ] Pradaxa®, [ ] Efient®,
(I Brilique®, [_1Eliquis®, [ Ticlopidin, [ Iscover®.

Sonstiges:

Wann war die letzte Einnahme?

[lja [Inein

Nehmen Sie andere Medikamente ein?
Wenn ja, bitte auflisten:

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

Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[]ja [Inein

Stillen Sie? [Jja [nein
Wurde bei Ihnen schon einmal eine

Botulinumtoxin-Injektion durchgefiihrt? [ Ija [nein
Gibt es in Ihrer Familie Erbkrankheiten? [ lja [lnein

Wenn ja, welche?
Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen vor:

[Jja [Inein

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstorung?

L] Erhhte 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/Blutgerinnungsstorungen?

[Jja [Jnein

Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems

(auch bei Blutsverwandten)? [Jja [Inein
LI Schulter-Arm-Syndrom, L Wirbelsaulenbeschwer-
den, L] Muskelschwiche (z. B. Myasthenia gravis),
I Neigung zur iiberhdhten Korpertemperatur.

Sonstiges:

[Jja [Inein

Erkrankung des Nervensystems?

] Gehirnerkrankungen oder -verletzungen,
[ILahmungen, L1 Krampfanfille (Epilepsie).

Sonstiges:

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[ IMedikamente, [_] Lebensmittel, [_]Kontrastmittel,
[1Jod, L] Pflaster, [ ] Latex (z.B. Gummihand-
schuhe, Luftballon), L1 Pollen (Graser, Bdume),
[] Betdubungsmittel, [ IMetalle (z. B. Juckreiz durch
Metallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

[lja [Jnein

Sonstiges:

A\
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Stoffwechsel-Erkrankungen? [lja [nein
[ ] Diabetes (Zuckerkrankheit), [J Frucht-

zuckerunvertraglichkeit, LI Gicht.

Sonstiges:

Schilddriisenerkrankungen? [lja [nein
[IUnterfunktion, L] Uberfunktion.
Sonstiges:

Augenerkrankungen? [Ija [nein

[ IGrauer Star (Katarakt), [l Griiner Star (Glaukom),
[ starke Kurzsichtigkeit, L] Erkrankungen der Horn-
haut, L] Augenoperation.

Sonstiges:

[Jja [Inein

Lebererkrankungen?
L] Gelbsucht, L] Leberzirrhose.

Sonstiges:

[Jja [nein

Infektionskrankheiten?
[] Hepatitis, [ ITuberkulose, [ HIV.

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

Bitte kurz beschreiben:

[Jja [Inein

Arztl. Dokumentation zum Aufklirungsgesprich

Wird vom Arzt ausgefiillt

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

Folgende Erkrankung liegt vor:

[IBeipackzettel des Medikamentes wurde ausgehéndigt

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

L] Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige
Entscheidung iiber die empfohlene Behandlung zu treffen
und seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

(I Die Patientin/Der Patient wird von einem Betreuer mit einem
die Gesundheitssorge umfassenden Betreuerausweis oder
einer Vetrauensperson mit einer Vorsorgevollmacht bzw. das
Kind von seinen Eltern/einem Elternteil oder einem Vormund
vertreten. Diese sind in der Lage, eine Entscheidung im Sinne
des Patienten/des Kindes zu treffen.

(] Betreuerausweis (] Vorsorgevollmacht

[ ] Patientenverfiigung liegt vor.

Kopie fiir Patient: [Jja  [nein

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend (iber die
empfohlene Botulinumtoxin-Behandlung und iber die sich aus
meiner Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die
Aufklarung verstanden und lehne die empfohlene Behandlung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Ablehnung Patientin / Patient / Betreuer / Eltern* / Vormund / ggf. des Zeugen

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen

Sie Ihre Erklarung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

[ JIch 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 tiber den Ablauf
der Behandlung, deren Risiken, Komplikationen und Neben-
wirkungen in meinem speziellen Fall umfassend informiert.

[IIch verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem be-
handelnden Arzt Gber die Erforderlichkeit der Therapie, deren
Art und Umfang sowie (iber den Umstand, dass die Therapie
Risiken birgt, informiert wurde.

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

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

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Eltern* / Betreuer / Vormund

3

*Unterschreibt nur ein Elternteil, so erklart dieser mit seiner Unterschrift, dass ihm das Sor-
gerecht alleine zusteht oder er im Einverstandnis mit dem abwesenden Elternteil handelt.

N,

Red.Dat.; 05/2017 DE NEU-09



	patientendaten: 
	klinik_praxis: 
	eingriff_datum: 
	lizenznummer: COSString{ Lizenz:1602_03_MP2_0}
	 Lizenz:1602_03_MP2_0
	 Lizenz:1602_03_MP2_0
	Seite 3:  Lizenz:1602_03_MP2_0
	 Lizenz:1602_03_MP2_0

	lizenzstart: 
	Seite 3: 

	klinikname: Ammerland-Klinik GmbH
	patientenname: 
	Seite 3: 

	erkr_blut_erh_blutger: Off
	erkr_blut_erh_bluterguss: Off
	erkr_blut_blutsverwandt: Off
	erkr_muskelskelett: Off
	erkr_muskelskelett_schulterarm: Off
	erkr_muskelskelett_wirbelsaeule: Off
	erkr_muskelskelett_muskelschw: Off
	erkr_muskelskelett_koerpertemp: Off
	erkr_muskelskelett_sonst: 
	erkr_nervsyst: Off
	erkr_nervsyst_gehirn: Off
	erkr_nervsyst_laehmung: Off
	erkr_nervsyst_krampf: Off
	erkr_nervsyst_sonst: 
	erkr_allerg: Off
	erkr_allerg_medikamente: Off
	erkr_allerg_lebensmittel: Off
	erkr_allerg_kontrastmittel: Off
	erkr_allerg_jod: Off
	erkr_allerg_pflaster: Off
	erkr_allerg_latex: Off
	erkr_allerg_pollen: Off
	erkr_allerg_betaeubungsmittel: Off
	erkr_allerg_metall: Off
	erkr_allerg_sonst: 
	medik_blutger: Off
	medik_blutger_aspirin: Off
	medik_blutger_heparin: Off
	medik_blutger_marcumar: Off
	medik_blutger_plavix: Off
	medik_blutger_xarelto: Off
	medik_blutger_pradaxa: Off
	medik_blutger_efient: Off
	medik_blutger_brilique: Off
	medik_blutger_eliquis: Off
	medik_blutger_ticlopidin: Off
	medik_blutger_iscover: Off
	medik_blutger_sonst: 
	medik_blutger_einnahme: 
	medik_sonst_medik: Off
	medik_sonst_medik_begr: 
	schwanger: Off
	stillen: Off
	botox: Off
	erbkrankheiten: Off
	erbkrankheiten_begr: 
	erkr_blut: Off
	klinikname: COSString{Ammerland-Klinik GmbH}
	Seite 3: Ammerland-Klinik GmbH
	Ammerland-Klinik GmbH

	aerztliche_dokumentation: 
	einwilligung_email: Off
	patient_email_adresse: 
	patient_ortdatumuhrzeit: 
	verfahren_sonstig_begr: 
	chemotherapeutika_beipackz: Off
	eigenstaendige_einwilligung: Off
	verfahren_betr_ausweis: Off
	verfahren_vorsorgevollm: Off
	verfahren_patientenver: Off
	patient_kopieerhalt: Off
	arzt_ortdatumuhrzeit: 
	erkr_stoffwchsl: Off
	erkr_stoffwchsl_diabetes: Off
	erkr_stoffwchsl_fruchtzucker: Off
	erkr_stoffwchsl_gicht: Off
	erkr_stoffwchsl_sonst: 
	erkr_schilddr: Off
	erkr_schilddr_unterfunktion: Off
	erkr_schilddr_ueberfunktion: Off
	erkr_schilddr_sonst: 
	erkr_auge: Off
	erkr_auge_katarakt: Off
	erkr_auge_glaukom: Off
	erkr_auge_kurzsicht: Off
	erkr_auge_hornhaut: Off
	erkr_auge_op: Off
	erkr_auge_sonst: 
	erkr_leber: Off
	erkr_leber_gelbsucht: Off
	erkr_leber_zirrhose: Off
	erkr_leber_sonst: 
	erkr_infekt: Off
	erkr_infekt_hepatitis: Off
	erkr_infekt_tuberkulose: Off
	erkr_infekt_aids: Off
	erkr_infekt_sonst: 
	erkr_chron: Off
	erkr_chron_begr: 
	ablehnung_arztname: 
	ablehnung_ortdatumuhrzeit: 
	einwilligung_arztname: 
	einwilligung: Off


