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\A nein =¥ ja = ea.i Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese) (:*AJAS\ “ﬂLJJLI JJA A"‘“‘
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GroBe: kg_ Gewicht: Jahre_ Alter: Geschlecht

y[] anlj V@JM\@&LA\&G}MM‘W}MM&;MU\@“& 1
Haben Sie schon einmal eine Computertomographie, z. B. bei einem fritheren Krankenhausaufenthalt, erhalten?
VMFL,\W@I\M@@M\@
Télaa L jliaa) a Aadfl i) A, Al ey

Welche Region(en) Ihres Korpers wurden hierbei untersucht? Sollte ein Rontgenpass vorliegen, bitte mitbringen!

v [ s [ S olaiaY) oo ) Adlkall (Sl Casa (e Jlai Ja 2
Leiden Sie an Klaustrophobie (,Platzangst”)?
Y[ s falllae sale oSillac ) &3 Ja 3

Haben Sie schon einmal Kontrastmittel erhalten?

y[] yulj e‘séhs?a_\.it\\éy‘u\s‘d\euhcbﬂu)@_kdsh

Ergaben sich dabei Komplikationen? Wenn ja, welche?

YT ps L] o(Caesile oy siisn ¢ 2l S5t Ja ) gnaill 5 )Lucj‘D‘ud;mY‘N%usﬂhD“ Seal) dada & 930 ¢y 91 gL (A

Nehmen’Sie Diabetesmedikamente e|n7DSpr|tzen (Insulin), ] metforminhaltige Tabletten (z.B. Glucophage®, Metformin®, Jani: meto‘

Sonstiges: .4-.‘\-“‘-“,4:‘)3‘, _5‘
14 5a¥) gl dald iy 4

Angaben zur Medikamenteneinnahme:

YD (""‘D ?Musa.a}\d}\_\.\.\dﬂ\u(h\8d.\a ? L@Jt_\.\.\k_bﬁﬁ \‘J\LLJMLAM;\‘;\MMJMJA

Benotlgen Sie regelmaBig blu germnungshemmende Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen) welche eingenommen bzw. gespritzt?

96& \.As‘(u_u‘uhy‘ g_\.\\si\.l}

N Wenn ja, welche?

Nehmen Sie andere Medikamente ein?

L@A\)J\ @‘).\5 c(;a_u M\A\}“ cals U‘

(JJ kﬁj‘ LA_’ “—lLL\AL\-\SM) ‘MJLJAJ\ _5\ 4..\’..\J.L.“ 4..\;)»:..“ J\_}Aﬂ_} 64..\.\.]= 4..\;.»_3‘) O LGJ_,LL\S ‘_“_ﬂ\ M}J\J‘ LAJ\_,)

Wenn ja, b\tte auflisten: (Auch rezeptfrele Medikamente, natiirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.)

YO s [ sxslie ye [ e s 2aside 5

nicht sicher Besteht eine Schwangerschaft?

v vcwua‘{bjaua €0 810 o Lyisma cLdl sxi i da 6

ben Sie Metall oder Implantate (z. B. kiinstliche Hifte) im 007' am Korper?

u:“,‘e’”,b}
Wenn ja, wo?
10kl e adgd Lal el ol Gal Y i jad o Gl G gl Ml B gl L8 Lilad dlad Ja

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

vy = Sadl) Jalas iyl jhaudal /Lld gangl) 7

BIuterkrankung/BIutgerlnnungsstorung7

(UMY\CJLJ\CJFMMY\ die g edoal all lbleall e Cayviall Cay 3l 4@‘}[\&4})\)&M)u)aﬂ)445d.mm
(3 e iy a5 ¢l o8 Lgtalle (55wl ) sed) Agen oyl Cagand Juall 7]

[JErhohte B\utunﬁnelgung 2.B. hauflges Nasenbluten verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung), LI Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken auch ohne besonderen Anlass).

Y[ pesl[ ] Sall Jalas ol laal/all Sl (al e f lily i ) 2 55 Ja
Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstorungen?
¢3ea¥ [ cagall [ il sala [ cdiie ol sa [ ey 90l [ Sdsuabosal) Ja b [Apuslisn 8
4).\.3;.\ J\)A\D c(‘)\;m\ cc_al.m.c\) sl u}JﬂD (‘;1\_9& u}j\_\ M_\LLLLA a_a\Jlsﬂ J.m) u.ns.\)\”:‘
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Allergie/Uberempfindlichkeit [] Medikamente, [ Lebensmittel, L] Kontrastmittel, [1Jod, []Pflaster,
[ Latex (z.B. Gummihandschuhe, Luftballon), ] Pollen (Graser, Baume), D Betaubungsmittel,
[T Metalle (z. B. Juckreiz durch Metallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

Sonstiges: :d)ii u"‘f‘
v w0 Ol gadl A 1 [ sasl) 5500 il b ) ol oLl sa g8 A g

Herz-/Kreislauf-/Gef4B-Erkrankungen?

il alay Sl Hlaacal [ ] ¢l sasB [ ] ¢(Aad ¢ paall il SV e dad [ duid g [
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[ 44;:3‘}1\ 22 [ e V) el [ q_;-“}dD

[JHerzinfarkt, (] Angina pectoris (Schmerzen im Brustkorb, Brustenge), [1Herzfehler, (] Herzrhy musstorungen, [ Herzmuskel /O Herzmnenhautentzundun& [JHerzklappener-
krankung, DHerzoperatlon(ggf mit Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator), (] hoher Blutdruck, (] Schlaganfall, C1Krampfadern, []Venenentziindung,
GefaBaussackung im Gehirn.

Sonstiges: :tﬁ)ii ua‘)ai
v et € eyt Gl @l jlasa D) 10

Erkrankung der Atemwege/Lungen?

L;).UC\A.\;\ Dc‘\_\)l\g_’\.@nl:“w)«@muw\ [y

1 Asthma, L1 chronische Bronchitis, L] Lungenentziindung, (] Lungenemphysem.

Sonstiges: :6)5\ U"‘)“
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vy a0 (U mll) ey g il jal e Al JA 11

Leiden Sie an einer Tumorerkrankung (Krebs)?

Qt}_\ LEL°‘ ‘(.\34 \.J\

Wenn j ja, an welcher7

vy asl] ?QJWSG%UA;M‘B;&&*“JSM&
Erhalten oder erhielten Sie eine Chemotherapie?
Y[ ] 8ailassl) 3 gall a5 Ge 43U (2l sal 12

Stoffwechsel-Erkrankungen?

(Sl (52 yo) LSl [ el jiacall [

[ aicht, (] Diabetes (Zuckerkrankheit).

Sonstiges: LS_P\ U"‘)‘“‘
vy ] S48 ,al) 3asl) ) el 13

Schilddrisenerkrankungen?

csiala sl ol a1 [ il ey e Adle qmi o oa s canis AaY) S 13)

MAJAS\ m:d\ UILJ.H:D M.\ﬁ)ﬂ\ 3azll ﬁ\PD u_\\.g_ﬂ\D cpazl) (.\LAA.ID u:),gm g_\LAJj.ql:‘

Wenn ja, bitte Zutreffendes ankreuzen: [ Uberfunktion, (] Knoten, [ Kropf, L] Entziindung, L] Schilddriisenoperation, [ Schilddriisenkrebs.

Sonstiges: LE‘)&‘ UA‘JA‘
v L $ AL () jal
Nierenerkrankungen?

€3S iyl [ el (g8 o [ el o SIS0 g [ s 5 syl [ e IS0 bl [ (IS ol o o) IS il D658 []

[INierenfunktionsstérung (Niereninsuffizienz), L] Nierenentziindung, L] Nieren-OP, [ Nieren-oder Harnleitersteine LI Blut im Urin, (] Plasmozytom.

—

4

Sonstiges: :LSP\ UA‘JA‘
ekl €280 () el 15

Lebererkrankungen?

Sl gl []

[ Leberentziindung.

Sonstiges: :Lﬁ)ii U"‘J“i

—

Y[ e[ Selaa) g saxall Ll sal 16

Magen-Darm-Erkankungen?

(i 0 sh sl el 58 sy 3a A 330a) (e a 5520 il [T sandd) o)yl [
\‘)ﬂ\ﬁﬁ JDGJ&&L\JY\ \‘)j\ I:‘

I Magengeschwiir, (] chronisch entziindliche Darmerkrankung (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) Zwolffingerdarmgeschwiir, D Blut im Stuhl.

Sonstiges: :LEJA\ ua‘)a\
"H €A A 2l ) 17

Infektionskrankheiten?

O Hepatms D Tuberkulose O HIV

Sonstiges: :d)&\ ua‘f\

Y[ o da b ddaja i Bala ) 4l 18
Nicht aufgefiihrte akute oder chronische Erkrankungen?
L@.UJ.AE;AEA} e.ﬁ'j ui "]
Bitte kurz beschreiben:
4
\. doa A0 cilatad) u—°‘ el ) ) (agads Al Adicd

Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe

$oalaallf il (e cla g A 5b Gl e sl (e

Wer wird Sie abholen, sobald Sie aus Klinik/Praxis entlassen werden?

R g éﬁ‘)al\ ('a.u:‘
‘; R 4l | / il / Aj_;‘w ‘”i 4l | Name und Lebensalter des Abholers:
s (o3 anlal S A cdall g8 e
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falaladll g &51‘;) Wo sind Sie in den nachsten 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?
Wer ist Ihr iiberweisender Arzt/Hausarzt/weiter betreuender Arzt?
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Telefonnummer : Name: PLZ, Ort StraBe, Hausnummer:
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PLZ, Ort StraBBe, Hausnummer: i d.uh: Telefonnummer:

Name und Lebensalter der / Auf5|chtsperson
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I Ammerland-Klinik GmbH

. Patient: 55

L2 o sal) Cons gl il 45y ylal a5 3 Ly e []
Hiermit lehne ich die vorgeschlagene CT-Untersuchung ab.
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Ich lehne zwar die vorgeschlagene CT-Untersuchung ab, jedoch machte ich mehr tber die mégli-
chen Alternativen erfahren.
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Untersc rift Patientin T Patient /Erziehungsberechtigte*/ Betreuer /Vormund / ggf. des Zetigen
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Erklérung und Ean|II|gung des Patlenten
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Bitte kreuzen Sie Ihre Erklarung im zutreffenden Kastchen an und bestétigen Sie mit lhrer Unterschrift:
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Ich bestahge hiermit, dass ich alle Bestandteile der Patientenaufklarung verstanden
habe. Diesen Aufkldrungsbogen (5 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Aufklarungsgespréach
mit Frau/Herrn Dr. wurde ich tiber den Ablauf der geplanten CT-Untersuchung, deren Risiken,
Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem speziellen Fall und tber die Vor- und Nachteile
der Alternativ-methoden umfassend informiert.
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Den Informationsfilm tiber die bei mir geplante Betaubung hatié ich gesehen und verstanden.
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Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufklarung. Ich bestatige hiermit allerdings,
dass ich von dem behandelnden Arzt tiber die Erforderlichkeit des Eingriffes, dessen Art und Um-
fang sowie iiber den Umstand, dass alle Betdubungsverfahren Risiken bergen, informiert wurde.
Die Fragen zu meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen vollsténdig
beantwortet.
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Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und keine zusatzliche
Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der vorgeschlagenen CT-Untersuchung
zu. Die Fragen zu meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen
vollstéandig beantwortet.
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Ich verswchere dass ich in der Lage bin, die &rztlichen Verhaltenshinweise zu befolgen.
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Ich bin damit einverstanden, dass meine anonymisierten Untersuchungsergebnisse zur wissenschaft-
lichen Verwertung verwendet werden.
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Ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Aufklarungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

(E-Mail-Adresse) S ANyl o) sie
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Unterschrift Patientin / Patient /Erziehungsberechtigte*/ Betreuer /Vormund
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verzichtet: erhalten:
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Unterschrift Patientin / Patient /Erziehungsberechtigte*/ Betreuer /Vormund

5- Lizenz:1602 03 MP2 0O

- - o e, - - o
dolead) Ja8 La AdBliag d8latia Ada 3l
Arztl. Dokumentatnon zum Aufklarungsgesprach
Wird vom Arzt ausgefiillt ‘e ?35-'
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Uber folgende Themen (z. B. mdgliche Komplikationen, die 5|ch aus den spezifischen R|5|ken beim
Patienten ergeben kénnen, spezielle Nebenwirkungen der verabreichten Kontrastmittel, ndhere Infor-
mationen zu den Alternativ-Methoden, mdgliche Konsequenzen, wenn die Untersuchung verschoben

oder abgelehnt wird) habe ich den Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

Vorgeschlagen habe ich : C‘J:‘QL.’ Ciad 281

Die Untersuchung von : (<8
ohne Kontrastmittel bt 33t 5[]
mit Kontrastmittel Cpls 33y [ ]
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Sonstiges : 53|

aktueller Kreatinin-Wert : :Aallal) cpiily I dad

aktueller GFR-Wert : GFR
Al TSH o8

14 fT3 TSH aktuelle Wert

Anweisung zum Niichternheitsgebot: :4-,-.‘-\5-331«:’ Aald ‘;"Aw)!
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keine Nahrung ab _ Uhr am Vortag des Untersuchung

ua;él\ (”ﬁ& @Lﬂ\w\cmdﬁ }.AJD

keine Nahrung ab _ Uhr am Tag der Untersuchung
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Fahigkeit der eigensténdigen Einwilligung:
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Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige Entscheidung tiber die empfohlene
CT-Untersuchung zu treffen und seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.
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Der/Die Patient/in wird von einem Betreuer bzw. Vormund mit einer Betreuungsurkun-
de vertreten. Dieser ist in der Lage, eine Entscheidung im Sinne des Patienten zu treffen.
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Ablehnung des Patienten Ubé)'“-.‘ (J.aﬁ,)"d‘ J\Jé
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Frau/Herr Dr. hat mich umfassend tiber die vorgeschlagene CT-Untersuchung und uber die sich aus
meiner Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbeziigliche Aufklarung verstan-
den und konnte meine Erkenntnisse Gber die mir erteilten Informationen mit dem Arzt diskutieren.
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