RADIOJOD-THERAPIE BEI BOSARTIGEN SCHILDDRUSENVERANDERUNGEN

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

Tlinik / Praxis 1 Tpatientendaten: 1
Ammerland
‘ Klinik GmbH
L 1 L _
am (Datum):

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der bei Ihnen festgestellte bosartige Tumor in der Schilddrise soll mit einer Radiojodtherapie behandelt werden.

Diese Informationen dienen zu lhrer Vorbereitung fir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird Ihnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten Behandlung gegeniiber Alternativmethoden erldutern und Sie
iiber Ihre Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie
lhre Einwilligung in die vorgeschlagene Behandlung erteilen. Nach dem Gespréch erhalten Sie eine Kopie des ausgeftillten und

unterzeichneten Bogens.

FUNKTIONSWEISE DER RADIOJOD-THERAPIE

Die Schilddrise ist fiir die Bildung von bestimmten Hormonen im
Korper zustandig und speichert zur Hormonproduktion aus der
Nahrung aufgenommenes Jod. Eine wichtige Rolle spielt hierbei
das im Gehirn produzierte Hormon TSH (Thyreotropin), das u. a.
die Jodaufnahme in der Schilddriise anregt.

Schilddrise

In der Regel erfolgt zunachst die operative Entfernung der Schild-
drise. Um ggf. verbliebenes Tumorgewebe oder Tumorabsied-
lungen (Metastasen) zu zerstoren, wird anschlieBend eine
Radiojod-Therapie durchgefiihrt. Hierbei wird radioaktives Jod
eingenommen, das sich im Schilddriisengewebe und in den Tu-
morzellen einlagert und dort Uber einen langeren Zeitraum zu
einem Absterben der Zellen flihrt. Die Strahlung des radioaktiven
Jods reicht nur wenige Millimeter weit und wirkt daher nur in der
Schilddriise. Zudem wird Jod vorwiegend von der Schilddrise
aufgenommen und gespeichert, sodass fiir andere Organe oder
Gewebe nur eine geringe Strahlenbelastung besteht.

VORBEREITUNG

Damit das verbliebene Gewebe das radioaktive Jod nach der
Operation gut aufnimmt, muss der TSH-Spiegel erhoht werden.
Dies erfolgt entweder durch die intramuskuldre Injektion von
TSH oder dadurch, dass keine Schilddriisenhormone verabreicht
werden, um die kérpereigene TSH-Produktion anzuregen. |hr
Arzt bespricht mit lhnen, welche Methode bei Ihnen geplant ist.

Um die fur die Radiojod-Therapie benétigte Menge an radioak-
tivem Jod bestimmen zu kénnen, wird vorher ein sogenannter
Radiojodtest durchgeflhrt. Hierfir erhalten Sie zunachst eine
Kapsel mit einer sehr geringen Menge radioaktiven Jods. Dann
wird gemessen, wie viel Jod die Schilddriise aufgenommen hat.
Anhand dieser Messergebnisse kann die Radiojod-Therapie ge-
nau auf Sie abgestimmt werden.

BEHANDLUNGSABLAUF

Die Behandlung wird stationar durchgefiihrt. Patienten, die
eine Radiojod-Therapie erhalten, miissen aufgrund der Strah-
lenschutzverordnung in speziell daflir eingerichteten Zentren
behandelt werden.

Das radioaktive Jod wird in der Regel als Kapsel eingenommen
oder, in seltenen Fallen, ber eine Vene gespritzt. Da von Ihnen
eine gewisse Strahlenbelastung ausgeht, miissen Sie fiir einige
Tage in der Klinik bleiben. Die geringe Strahlung, die wahrend der
Behandlung von Ihnen ausgeht, wird taglich gemessen. Sobald
die Strahlenbelastung einen bestimmten Grenzwert unterschrit-
ten hat, diirfen Sie die Klinik wieder verlassen.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Bei bestimmten Tumorarten kann es ggf. ausreichend sein, das
Tumorgewebe nur durch eine Operation zu entfernen.

lhr Arzt erklart lhnen gerne, warum er in lhrem Fall eine Radiojod-
Therapie empfiehlt.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Die Heilungschancen bei einem Schilddriisentumor sind im Allge-
meinen sehr gut. Der Erfolg einer Radiojod-Therapie hangt von
der Art und GroBe des Tumors ab und davon, ob bereits Fernme-
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. Patient:

tastasen vorliegen. In der Regel kann der Behandlungserfolg nach
3—6 Monaten beurteilt werden. Ist noch Schilddriisengewebe
vorhanden oder kommt es zu einem Nachwachsen des Tumors
(Rezidiv), kann die Radiojod-Therapie wiederholt werden.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Falls nichts anderes angeordnet, beachten Sie bitte folgende
Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Wichtig ist, dass Sie lhrem Arzt
mitteilen, welche Medikamente Sie regelmaBig einnehmen.
Nennen Sie bitte auch alle Medikamente (auch rezeptfreie und
pflanzliche Medikamente), die Sie in letzter Zeit gelegentlich
eingenommen haben. lhr Arzt informiert Sie, ob und fir welchen
Zeitraum Sie Ihre Medikamente absetzen miissen.

Vor der Behandlung durfen Sie fir eine bestimmte Zeit keine Me-
dikamente einnehmen, die Jod enthalten, nicht mit jodhaltigem
Kontrastmittel untersucht werden und miissen sich jodarm
erndhren. lhr Arzt wird lhnen hierzu genaue Anweisungen geben.

Nach Entfernung der Schilddriise kommt es zu Symptomen der
Schilddriisenunterfunktion mit Gewichtszunahme, Verstop-
fung, Konzentrationsschwache, Antriebslosigkeit, Midigkeit
und trockener, rauer Haut. Da haufig bis zur Radiojod-Therapie
keine Schilddriisenhormone eingenommen werden diirfen, kann
es durch die Schilddriisenunterfunktion zu einer so starken Be-
eintrachtigung kommen, dass Sie kein Kraftfahrzeug mehr
fiihren, keine gefahrlichen Maschinen betéatigen diirfen
und es zur Arbeitsunfahigkeit kommen kann. Alternativ ist
die Gabe von TSH méglich. Sie erhalten dann an den 2 Tagen
vor der eigentlichen Behandlung intramuskuldre Injektionen
mit TSH. lhr Arzt wird Sie hierliber informieren.

Bei einer Schwangerschaft und bei Frauen, die in den letzten 3
Monaten gestillt haben oder gerade stillen, darf keine Radiojod-
Therapie durchgeflhrt werden.

Nachsorge:

Nach einer Radiojod-Therapie miissen Sie fiir einige Tage in
der Klinik bleiben. Achten Sie wahrend dieser Zeit bitte auf die
Anweisungen des Personals.

Da lhre Ausscheidungen nach der Behandlung radioaktives Jod
enthalten, werden diese wahrend der stationdren Aufenthal-
tes in speziellen Behaltern gesammelt und entsprechend der
Strahlenschutzverordnung entsorgt. Aufgrund der mdglichen
Strahlenbelastung sollten Sie auch zu Hause noch fiir einige Zeit
auf eine griindliche Spiilung beim Toilettengang achten.

Sie sollten fiir einige Zeit nach der Behandlung engen Kontakt
zu Schwangeren oder Kindern meiden.

Nach der Behandlung sind Kontrolluntersuchungen bei lhrem
Arzt notwendig. Nehmen Sie diese bitte gewissenhaft wahr.

Frauen, die Kinderwunsch haben, wird empfohlen, bis 12 Mo-
nate nach einer Radiojod-Therapie nicht schwanger zu werden.

Um einer Mundtrockenheit vorzubeugen, sollten Sie fiir einige
Tage saure Bonbons oder Ahnliches lutschen.

Durch die Radiojod-Therapie kommt es hdufig zu Schmerzen
und Schwellung im Halsbereich, welche aber durch Kiihlung
oder Medikamente gut zu behandeln sind.
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Sollten weitere nuklearmedizinische Untersuchungen/
Behandlungen zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen, infor-
mieren Sie lhren Arzt bitte Gber die bei Ihnen durchgefihrte
Radiojodtherapie.

Durch die Therapie setzt die Hormonbildung der Schilddriise
aus, sodass eine dauerhafte Einnahme von Schilddriisenhormo-
nen notwendig wird.

SIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
EBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Die Radiojod-Therapie ist aber ein risikoarmes
Routineverfahren. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir Sie aus
rechtlichen Griinden Uber alle bekannten eingriffsspezifischen
Risiken informieren miissen, auch wenn diese z. T. nur in Aus-
nahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird im Gesprach auf lhre in-
dividuellen Risiken naher eingehen. Sie kdnnen aber auch auf
eine ausfihrliche Aufklarung verzichten. Uberspringen Sie dann
diesen Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie dies bitte am Ende
der Aufklarung.

Durch die Behandlung kann es zu einer meist voriibergehen-
den Entziindung des restlichen Schilddriisengewebes
kommen. Dies auBert sich in Schmerzen, Schwellungen und
Beschwerden beim Atmen oder Schlucken.

Selten treten Nacken- oder Kopfschmerzen auf, die mit
Medikamenten gut behandelt werden kdnnen.

Nach der Therapie kann es zu einer voriibergehenden Entziin-
dung der Magenschleimhaut mit Magenschmerzen, Ubelkett,
Erbrechen und Appetitverlust kommen. Auch eine Entziindung
der Speicheldriisen mit Schwellung und eine vorlibergehende,
selten auch dauerhafte Mundtrockenheit kann auftreten.

Eine Entziindung der Tranendriisen mit vermindertem Tra-
nenfluss ist sehr selten.

Durch die Behandlung kann sich das Blutbild voriibergehend
andern. Dies ist in der Regel harmlos. In seltenen Fallen kann es
einige Jahre nach mehrmaliger Radiojod-Therapie zu Blutkrebs
(Leukamie) kommen.

In den Organen, in welchen sich das radioaktive Jod wahrend der
Behandlung ansammelt (Speicheldriisen, Brust, Dickdarm, Niere,
Blase), kommt es zu einem geringen Anstieg der Tumorrate.

Bei hohen Dosen kann das verabreichte radioaktive Jod bei
Vorliegen von Lungenmetastasen zu einer Lungenfibrose, bei
Vorliegen von Hirnmetastasen zu einer voriibergehenden
Hirnschwellung (Hirnddem) fiihren. Um eine Hirnschwellung
zu vermeiden, kann in einigen Fallen vorbeugend Cortison ge-
geben werden.

Allergische Reaktionen (Unvertraglichkeitsreaktionen) sind
sehr selten. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot,
Krampfe, Herzrasen oder lebensbedrohlicher Kreislauf-
schock und Organschaden wie z. B. Gehirnschaden, Ldhmungen,
dialysepflichtiges Nierenversagen sind extrem unwahrscheinlich.

Besonders nach mehrfacher Radiojod-Therapie kann es bei Man-
nern zu einer voriibergehenden, in seltenen Fallen dauerhaften
Zeugungsunfahigkeit kommen. In diesen Fallen sprechen Sie
bitte mit lhrem Arzt (iber die Mdglichkeit Sperma einzufrieren.
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Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Es ist

Geschlecht: L I1m /[ Jw, Alter:

Wourde bei lhnen schon einmal eine
Radiojod-Therapie durchgefiihrt?
Wenn ja, wann?

[ja

Jahre, Gewicht:

[ Inein

Wurde bei Ihnen schon einmal eine
Untersuchung/Behandlung mit
radioaktiven Stoffen durchgefiihrt?

Wenn ja, wann und welche?

Lja

[ Inein

Llja

Miissen Sie sich ofter erbrechen?

Haben Sie manchmal Probleme Ihren Harn
oder Stuhl zu halten?

Wurde schon einmal eine Strahlentherapie
durchgefiihrt? [ja

Lja

[ Inein
[ Inein

[ Inein

Wenn ja, wann?
Welcher Bereich wurde bestrahlt?

Wourde bei lhnen in letzter Zeit eine

Untersuchung mit Rontgenkontrastmittel
durchgefiihrt? Lja
Rauchen Sie? Llja
Wenn ja, was und wieviel tdglich::

[Inein
[Inein

Sind Sie schwanger? (I nicht sicher ]ja

Patientenname:

[Inein

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.

kg, GroBe: cm

Haben Sie in den letzten 3 Monaten

gestillt? [lja [nein

[Jja [nein

Nehmen Sie Schilddriisenhormone ein?
Wenn ja, welche?

Nehmen Sie Medikamente ein, die Jod
enthalten (z. B. Vitamine, Hustensaft,
Augentropfen)? [Jja [Tnein

Wenn ja, welche?

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

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

[Jja [nein

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

[1ja [lnein

Bitte kurz beschreiben:

Informationen zur Strahlenschutzverordnung nach §85 StriSchV

(Falls bestimmte Antworten vorausgewabhlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas geandert hat.)

Datum der Behandlung:

Ergebnis der Befragung zu fritheren Untersuchungen/Behandlungen mit radioaktiven Stoffen oder ionisierenden Strahlen:

Ergebnis der Befragung iiber Schwangerschaft oder Stillen bei gebarfahigen Frauen:

Art und Zweck der Behandlung:

Art und Zusammensetzung der injizierten Substanz:
Applikation:  [Jintravenés, [_] eingenommen

Aktivitat der verabreichten Substanz (in MBq):

Strahlenexposition (in mSv):

I | ;cn2:1602 03 MP2 0
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Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Wird vom Arzt ausgefillt

Uber folgende Themen (z. B. mdgliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen, néhere Informati-
onen zu den Alternativ-Methoden, mégliche Konsequenzen, wenn die
Behandlung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich den Patienten
im Gesprach néher aufgeklart:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:
LI Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige

Entscheidung tber die empfohlene Behandlung zu treffen
und seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

LI 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

Die Arztin/der Arzt hat mich umfassend
Uber die vorgeschlagene Behandlung und tiber die sich aus meiner
Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbe-
zligliche Aufklarung verstanden und konnte meine Erkenntnisse
Uber die mir erteilten Informationen mit dem Arzt diskutieren.
Hiermit lehne ich die vorgeschlagene Radiojod-Therapie ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin/ Patient /Erziehungsberechtigte*/ Betreuer /Vormund / ggf. des Zeugen

Erklarung und Einwilligung des/der Patienten/in

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

[I Ichbestatige hiermit, dassich alle Bestandteile der Patien-
tenaufklarung verstanden habe. Diesen Aufklarungsbogen
(4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Aufklarungsge-
sprach mit der Arztin/dem Arzt wurde
ich Uber den Ablauf der geplanten Radiojod-Therapie, deren
Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und tber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

[11ch verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestétige hiermit allerdings, dass ich von der Arztin/
dem Arzt Uber die Erforderlichkeit der
Radiojod-Therapie, deren Art und Umfang sowie (iber den
Umstand, dass die Behandlung Risiken birgt, informiert wurde.

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

Ich versichere, dass ich in der Lage bin, die arztlichen Verhal-
tenshinweise zu befolgen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine anonymisierten Behand-
lungssergebnisse zur wissenschaftlichen Verwertung verwendet
werden.

(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 der Patientin / des Patienten / Betreuer / Vormund

KOpieI [ erhalten
D verzichtet

Unterschrift der Patientin / des Patienten / Betreuer / Vormund
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