HAARTRANSPLANTATION

Information und Anamnese fir Patienten zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkldrungsgesprachs mit dem Arzt
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bei lhnen soll eine Haartransplantation durchgeflihrt werden.

| Patientendaten:

Diese Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgesprach mit dem Arzt. Im Gesprach wird Ihnen Ihr Arzt die Vor-
und Nachteile der geplanten MaBnahme gegenlber Alternativmethoden erldutern und Sie tber lhre Risiken aufklaren. Er wird lhre
Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie Ihre Einwilligung in die lhnen vorgeschlagene
MaBnahme erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

Die Kosten fiir den Eingriff werden von den Krankenkassen in der Regel nicht bzw. nur in ganz speziellen Fallen ibernommen. Daher
ist es ratsam, die Kostenlibernahme vor der Behandlung mit lhrer Krankenkasse zu klaren.

GRUNDE FUR EINE HAARTRANSPLANTATION

Mit zunehmendem Alter kommt es bei den meisten Mannern
und auch bei vielen Frauen zu Haarausfall. Griinde sind haufig
Hormonstérungen: Bei Frauen kommt es in der Menopause zu
einem Abbau des weiblichen Geschlechtshormons Ostrogen
und dadurch zu diinner werdendem Haar, bei Ménnern reagie-
ren die Haarwurzeln empfindlich gegeniiber dem mannlichen
Geschlechtshormon Testosteron. Die Neigung zu Haarausfall
ist dabei sehr hdufig genetisch bedingt. Aber auch durch die
Einnahme von bestimmten Medikamenten, nach Bestrahlungen,
bei bestimmten Hauterkrankungen oder Operationsnarben kann
es zu Haarausfall bzw. gestértem Haarwachstum kommen.

Mit Hilfe einer Haartransplantation kdnnen die kahlen Stellen
wieder mit Haaren bedeckt werden. Hierzu werden eigene Haare
von der Nackenkopfhaut entnommen und an die betroffenen
Stellen transplantiert.

ABLAUF DES EINGRIFFS

Der Eingriff kann in ortlicher Betaubung durchgefihrt werden,
ggf. zusatzlich mit einem Ddmmerschlaf (Sedierung). Uber das
Betdubungsverfahren werden Sie ggf. gesondert aufgeklart.

Fur die Entnahme der Haare stehen verschiedene Verfahren zur
Verfligung. Der Arzt kreuzt im Folgenden das flir Sie geeignete
Verfahren an und bespricht dieses mit hnen naher:

[ ]Entnahme einzelner Haarbiindel (Follicular Unit Ex-
traction, FUE)
Bei dieser Technik werden, nach groBflachiger Rasur des
Hinterkopfes, einzelne Haarwurzelgruppen (sog. follikuldre
Einheiten), die aus 1-4 Haaren bestehen, mit speziellen feinen
Instrumenten entnommen. Hierfiir ist kein Schnitt notwendig.
Die Entnahmestellen miissen nicht vernaht werden, sondern
verschlieBen sich von selbst. Die kleinen Narben, die bei jeder
Entnahmestelle entstehen, sind spater meist kaum sichtbar.

Die Anzahl der Haare, die entnommen und transplantiert
werden kdnnen, ist bei diesem Verfahren begrenzt.

[JEntnahme eines Haarstreifens (Follicular Unit Trans-
plantation, FUT bzw. FUI)
Hierbei wird an der behaarten Stelle am Hinterkopf ein diin-
ner Hautstreifen mit Haaren entnommen. Fiir die Entnahme
werden die Haare zunachst kurz geschnitten. Die Lange des
entnommenen Haarstreifens hangt davon ab, wie viele Haare
verpflanzt werden sollen. Nach der Entnahme wird die Wunde
mit wenigen Stichen verndht. Die Narbe ist in der Regel kaum
sichtbar und wird mit der Zeit durch die verbleibenden Haare
bedeckt.

Der Vorteil dieser Methode ist die groBe Menge an Haaren,
die in einer Sitzung transplantiert werden kann.

zum Einzeichnen der OP-Technik

Nach der Entnahme werden die Haare fir die anschlieBende
Transplantation vorbereitet. Dies kann je nach Technik und Men-
ge sehr aufwendig sein. Wurde ein Haarstreifen entnommen,
werden die Haare unter Zuhilfenahme von Pinzetten und Lupen
vorsichtig aus der Haut gel6st. Bis zur Einpflanzung werden die
Haare in einer speziellen Nahrldsung gelagert.
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. Patient:

Fir die eigentliche Transplantation werden dann die Haarwurzeln
mit einer Pinzette in die vorher festgelegten Stellen eingepflanzt.
Hierflr sind nur kleine Hautschlitze von oftmals weniger als 1 Mil-
limeter n6tig. Diese miissen auch nicht verndht werden, sondern
verschlieBen sich noch am selben Tag von selbst. Nach wenigen
Tagen sind die Haarwurzeln dann in die Kopfhaut eingewachsen.

Je nach Menge der verpflanzten Haare dauert eine Behandlung
inklusive Praparation der Transplantate in der Regel zwischen 3
und 9 Stunden.

Wahrend der Heilung bilden sich kleine Verkrustungen an den
transplantierten Stellen, die innerhalb der ersten 2 Wochen von
selbst wieder verheilen.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternativ kdnnen in einigen Fallen auch Medikamente gegen den
Haarausfall eingenommen werden. Ist der Haarverlust hormonell
bedingt, kdnnen, vor allem bei Frauen, auch Hormonpraparate
zum Einsatz kommen. In der Regel helfen die Medikamente
jedoch nur, einem weiteren Haarverlust entgegenzuwirken. Sie
bewirken keine Verdichtung des Haares.

Ihr Arzt bespricht mit Ihnen die Alternativen und erklart, warum
er in lhrem speziellen Fall eine Haartransplantation empfiehlt.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Der Erfolg der Behandlung hangt vom AusmalB der kahlen Stellen
und der Menge an Haarwurzeln, die fir die Haartransplantation
verwendet werden kénnen, ab. In der Regel gelingt es, die ver-
pflanzten Haare wieder zum Wachstum anzuregen.

Direkt nach dem Eingriff fallen die transplantierten Haare zu-
nachst aus, da sie durch den Eingriff in ihrem Wachstum gestort
wurden. Nach einigen Monaten setzt dann das normale Wachs-
tum wieder ein. Das endgiltige Behandlungsergebnis |8sst sich
daher erst nach mehreren Monaten feststellen. Die aus dem
hinteren Haarkranz verpflanzten Haare bleiben dann in der Regel
lebenslang erhalten und kénnen genauso gefarbt und frisiert
werden wie nicht verpflanzte Haare.

Manchmal sind auch mehrere Behandlungen notwendig, um ein
zufriedenstellendes Ergebnis zu erhalten. Ein weiterer Eingriff
kann dabei in der Regel nach etwa einem Jahr erfolgen, wenn
das Ergebnis der ersten Behandlung abzusehen ist.

Ein Behandlungserfolg kann grundsatzlich nicht garantiert wer-
den. Trotz erfolgreich durchgefiihrter Operation kann nicht immer
ein fir Sie zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden. Da die
Anzahl der Haare, die transplantiert werden, begrenzt ist, ist es
bei starkem Haarausfall nicht moglich, eine jugendliche Haar-
dichte zu erzeugen.

Auch ist es moglich, dass trotz regelgerecht erfolgtem Eingriff
nicht alle transplantierten Haare anwachsen.

Gerade bei jlingeren Patienten kann es mit der Zeit durch den
natlrlichen Haarausfall erneut zu kahlen Stellen kommen.

lhr Arzt wird mit Ihnen besprechen, mit welchem Behandlungs-
ergebnis in lhrem speziellen Fall zu rechnen ist.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des Pflege-
personals genauestens. Falls nichts anderes angeordnet, beach-
ten Sie bitte die folgenden Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie hrem 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® und metforminhaltige Medika-

mente, sog. ,Biguanide”, bei Diabetikern) 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 miissen.

Wichtige Unterlagen/Ausweise: Bitte zeigen Sie lhrem Arzt
vor dem Eingriff alle vorhandenen Gesundheitsausweise wie z. B.
Allergiepass.

Waschen Sie Ihre Haare vor der Behandlung ganz normal und
verzichten Sie auf Produkte wie Haargel oder Haarspray.

Nachsorge:

Der behandelte Bereich sollte die ersten Wochen nach der Ope-
ration geschont werden. Vermeiden Sie Bewegungen, die Span-
nung auf die Wunden ausiiben, sowie Saunagange und groBere
kérperliche Anstrengung (z. B. Sport). Haarewaschen ist in der
Regel zwei Tage nach der Behandlung wieder erlaubt.

Direkte Sonneneinstrahlung sollte ebenfalls in den ersten
Wochen vermieden werden. Verwenden Sie eine Kopfbedeckung,
um den behandelten Bereich zu schiitzen.

Nach Einwachsen der Transplantate und Abschluss der Wund-
heilung kénnen die Haare wieder geschnitten werden. An-
wendungen wie Farben oder Dauerwellen sollten erst nach
4 bis 6 Wochen wieder durchgefiihrt werden. Fragen Sie hier im
Zweifel [hren Arzt.

Ein Einwachsen der transplantierten Haare in die Kopfhaut
in der Anfangszeit kann in der Regel mit einfachen Methoden
behandelt werden. Ihr Arzt wird Ihnen hierzu genauere Infor-
mationen geben.

Fur das Auftreten von Wundheilungsstérungen ist nachge-
wiesenermalBen Tabakkonsum mitverantwortlich. Bei Rauchern
kann es auch eher zu einem verminderten Anwachsen der
tranplantierten Haare kommen. Daher sollte fir einige Tage vor
und nach der Behandlung auf das Rauchen verzichtet werden.

Informieren Sie lhren Arzt, falls es nach dem Eingriff zu Beschwer-
den wie Schwellungen, starkeren Schmerzen/Spannungs-
gefiihl oder Juckreiz kommt oder wenn sich die Narben
verdicken oder verharten. Die Beschwerden kdnnen auch
noch Wochen nach der Behandlung auftreten und erfordern eine
Abklarung.

Wenn Sie ein Betaubungs- und/oder Beruhigungsmittel erhalten
haben, missen Sie im Falle eines ambulanten Eingriffs von
einer erwachsenen Person abgeholt werden und dirfen, falls
nichts anderes angeordnet, fiir 24 Stunden nach dem Ein-
griff nicht aktiv am 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. Kommt es zu Komplikationen, kénnen diese zu-
satzliche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern
und im Extremfall auch im weiteren Verlauf einmal lebensbe-
drohlich sein. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir Sie aus
rechtlichen Griinden iber alle bekannten eingriffsspezifischen
Risiken informieren miissen, auch wenn diese nur in Ausnahme-
fallen eintreten. Ihr Arzt wird im Gesprach auf Ihre individuellen
Risiken naher eingehen.

Schwellungen, leichte Blutungen und Schmerzen nach
dem Eingriff sind normal und in der Regel voriibergehend. Eine
Durchtrennung von Hautnerven lasst sich bei der Operation
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l Patient:

nicht komplett vermeiden. Hierdurch kann es an der Entnahme-
stelle und im transplantierten Bereich zu einem voriibergehenden,
selten auch bleibenden, Taubheitsgefiihl kommen.

Durch den Eingriff kann es zu einem vorlbergehenden Haar-
ausfall von transplantierten oder noch vorhandenen Haaren
kommen (sog. shock-out-Phdnomen). Letzteres ist dann mdg-
lich, wenn ein zu groBBer Haarstreifen am Hinterkopf entnommen
wurde.

Die Narben, die durch die Haartransplantation entstehen,
sind in der Regel recht unauffallig. In wie weit die Narben sich
verandern, ist individuell unterschiedlich. In der Regel sind sie
am Anfang gerétet und verhartet, werden aber mit der Zeit
weicher und verblassen. Bei verzégerter Wundheilung oder bei
zu Wundheilungsstérungen neigenden Patienten kann es
zu kosmetisch storender Narbenbildung, Wucherungen (z. B.
Keloide) und schmerzhaften narbigen Verziehungen kommen.
Wundheilungsstérungen kénnen auch zum Verlust von Trans-
plantaten fiihren.

Schadigungen der Haut, Weichteile bzw. Nerven (z. B.

durch Einspritzungen, Desinfektionsmittel, den Einsatz von elek-
trischen Operationsinstrumenten oder trotz ordnungsgemaler

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Lagerung) sind selten. Geflihlsstérungen, Taubheitsgefihl, Lah-
mungen, Blutungen und Schmerzen kénnen die Folgen sein.
Meist sind diese voriibergehend. Gelegentlich kommt es zu dau-
erhaften Nervenschaden oder Absterben von Gewebe und es
kénnen Narben zuriickbleiben.

Entziindungen (Infektionen, Eiterungen, Abszesse) sind in
den meisten Fallen mit Antibiotika gut behandelbar. Selten ist
eine operative Behandlung erforderlich. Infektionen kénnen in
Einzelfallen das Behandlungsergebnis dauerhaft verschlechtern
und zum Absterben der Transplantate flihren. In extremen Aus-
nahmefallen kann es zu einer nicht beherrschbaren Infektion
und damit zu einer lebensgefdhrlichen Blutvergiftung
(Sepsis) kommen.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente, Desinfek-
tionsmittel oder Latex, kdnnen zu Hautausschlag, Juckreiz,
Schwellungen, Ubelkeit und Husten fiihren. Schwerwiegende
Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder lebens-
bedrohliches Kreislaufversagen sind selten. Dann kdnnen
u. U. bleibende Organschaden wie Gehirnschaden, Lahmungen
oder dialysepflichtiges Nierenversagen eintreten.

Bitte beantworten Sie vor dem Aufkldrungsgesprach 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.

Werden regelmaBig blutgerinnungs-

hemmende Mittel benétigt oder wurden

in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen)

solche eingenommen/gespritzt?
L Aspirin® (ASS), L] Brilique®, [ Efient®, L1 Eli-
quis®, [ Heparin, [ Iscover®, L] Marcumar®,
[ IPlavix®, [_]Pradaxa®, [ ] Ticlopidin, [ IXarelto®.

[Jja [nein

Sonstiges:
Wann war die letzte Einnahme?

Werden andere Medikamente eingenommen?[_lja []nein
Wenn ja, bitte auflisten:

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

Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[]ja [Inein
Stillen Sie? [Jja [Inein
Rauchen Sie? [Jja [Inein
Wenn ja, was und wie viel taglich?

Erhielten Sie schon einmal eine Spritze

zur drtlichen Betdubung? [Jja [nein
Wenn ja, kam es zu Komplikationen? [lja [Jnein
Haben Sie ein Metallimplantat [lja [Jnein

(z. B. eine kiinstliche Huifte)?

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen vor:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstorung? [ lja [nein
[_] Erhdhte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen-
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehand-
lung, verstarkte oder verlangerte Regelblutung),
[ Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken,
auch ohne besonderen Anlass)

Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen?

[Jja [nein

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

[Jja [nein

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [Jja [nein

[ IHerzinfarkt, DAngina pectoris (Schmerzen im Brustkorb,
Brustenge), [_] Herzfehler, ] Herzrhythmusstorungen,
[] Herzmuskelentziindung, [] Herzklappenerkrankung,
[ILuftnot beim Treppensteigen, [_| Herzoperation (ggf.
mit Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe, Herzschritt-
macher, Defibrillator), [] hoher Blutdruck, [_] nied-
riger Blutdruck, [] Schlaganfall, [] Krampfadern,
[_]Venenentziindung, [ Thrombose, [_] Embolie.

Sonstiges:
Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [Jnein
[ I Diabetes (Zuckerkrankheit), [ Gicht.
Sonstiges:
Neigung zu Wundheilungsstérungen, Abszessen,
Fisteln, starker Narben-Bildung (Keloide)? []ja [Inein
Infektionskrankheiten? [Jja [Jnein
(I Hepatitis, L] Tuberkulose, LI HIV.
Sonstiges:
Psychische Erkrankungen (z. B. Depression,
Personlichkeitsstorung)? [Jja [Inein
Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen? [Jja [nein

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

Name und Alter des Abholers

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

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson

Arztl. Dokumentation zum Aufklirungsgesprich
Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z.B. mégliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen, nahere Informati-
onen zu den Alternativ-Methoden und Erfolgsaussichten) habe ich den
Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

Folgender Eingriff ist geplant:
[]Entnahme einzelner Haarbiindel
(Follicular Unit Extraction, FUE)
L] Entnahme eines Haarstreifens
(Follicular Unit Transplantation, FUT bzw. FUI)

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Wer ist Ihr Uiberweisender/weiter betreuender Arzt/Hausarzt?

Name StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort Telefonnummer

Erklarung und Einwilligung der Patientin/des Patienten

Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der
Patientenaufklarung verstanden habe. Diesen Aufkla-
rungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Aufkla-
rungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt
wurde ich Uber den Ablauf der geplanten Behandlung, deren
Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und iber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zusatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Haartransplantation 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.

(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

Kopie: []erhalten
D verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht
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