ARTHROGRAPHIE

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

Mlinik / Praxis 1 Tpatientendaten: 1
Ammerland
Klinik GmbH
L L J
[] CT-Arthrographie (] Arthrographie am (Datum):
[ IMRT-Arthrographie [ links [Jrechts zu untersuchendes Gelenk:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen ist zur naheren Untersuchung lhres verletzten bzw. erkrankten Gelenks eine radiologische Untersuchung mit Kontrastmittel
(Arthrographie) geplant.

Diese Informationen tber den Ablauf der Untersuchung, die moglichen Zwischenfalle und tber VerhaltensmaBnahmen vor und nach der
Untersuchung dienen zu Ihrer Vorbereitung auf das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Gesprach wird
lhnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile des geplanten Verfahrens gegeniiber Alternativmethoden erldutern und Sie Uber Ihre spezifischen
Risiken und die sich daraus méglicherweise ergebenden Komplikationen aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und
Besorgnisse abzubauen und Sie ausflhrlich dber die Untersuchung aufzuklaren. AnschlieBend kénnen Sie lhre Einwilligung in die thnen
vorgeschlagene Untersuchung erteilen oder diese ablehnen.

Bitte lesen Sie die nachstehenden Informationen und fillen Sie den Fragebogen sorgfaltig aus. Es ist selbstverstandlich, dass Ihre Angaben

vertraulich behandelt werden. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

FUNKTIONSWEISE DER ARTHROGRAPHIE

Die Arthrographie ist ein Verfahren zur Untersuchung geschadig-
ter Gelenke. Dabei wird zundchst ein Kontrastmittel gespritzt und
anschlieBend werden radiologische Aufnahmen des betroffenen
Gelenks angefertigt. Die Arthrographie ermdglicht es dem Arzt,
die Strukturen des Gelenkinnenraums genau darzustellen und den
Ablauf der weiteren Behandlung zu planen.

Heute kommen bei der Arthrographie neben der Rontgendurch-
leuchtung haufig auch Bildgebungsverfahren wie die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) und die Computertomographie (CT) zum
Einsatz. Bei diesen Verfahren dient die Kontrastmittelinjektion zur
VergréBerung des Gelenkinnenraums und damit zur genaueren
Darstellung der im Normalzustand schlecht abzugrenzenden Struk-
turen wie freier Gelenkkorper, Bander, Knorpel und Gelenkkapsel.

UNTERSUCHUNGSABLAUF

Die Untersuchung findet in der Regel in értlicher Betdubung statt.
Zundchst desinfiziert der Arzt die Einstichstelle. AnschlieBend wird
meist unter Rontgenkontrolle und Gabe eines Betdubungsmittels
eine diinne Hohlnadel durch die Haut in das Innere des Gelenks
vorgeschoben und mittels dieser dann das Kontrastmittel gespritzt.
In manchen Fallen wird zusatzlich zu dem Kontrastmittel Luft einge-
bracht. Dies ist vor allem bei gréBeren Gelenken sinnvoll.

Wahrend und nach der Kontrastmittelgabe kénnen Sie ein Warme-
bzw. Spannungsgefiihl in dem zu untersuchenden Gelenk spii-
ren. Zusatzlich kann vor der Injektion auch GelenkflUssigkeit zur
Entlastung eines Gelenkergusses oder flir Laboruntersuchungen
entnommen werden.

Nachdem die Hohlnadel aus dem Gelenk entfernt worden ist, wird
die Einstichstelle mit einem Pflasterverband versehen und die Auf-
nahmen werden angefertigt.
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ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternative Untersuchungsmethoden kdnnen eine radiologische
Untersuchung ohne Kontrastmittel, eine Ultraschalluntersuchung
oder eine Arthroskopie (Gelenkspiegelung) sein.

Ihr Arzt erklart Ihnen gerne die Alternativen und warum er die
Arthrographie in lhrem Fall als geeignetstes Untersuchungsver-
fahren empfiehlt.
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. Patient:

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bringen Sie fiir die geplante Untersuchung bitte friihere Rontgen-,
Kernspintomographie-, Computertomographie- und Ultraschallbe-
funde von dem zu untersuchenden Gelenk mit.

Bitte befolgen Sie, falls nicht anderes angeordnet ist, die folgenden
Anweisungen bezlglich Medikamenteneinnahme sowie Niichtern-
heit.

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Wichtig ist, dass Sie lhrem Arzt mittei-
len, welche Medikamente Sie regelmaBig einnehmen oder spritzen
miissen (insbesondere blutgerinnungshemmende Mittel wie Aspirin®
[ASS], Marcumar®, Heparin, Plavix® und metforminhaltige Antidi-
abetika, sog. ,Biguanide”, bei Diabetikern) oder unregelmaBig in
den letzten 8 Tagen vor der Untersuchung eingenommen haben.
lhr Arzt wird Sie informieren, ob und fiir welchen Zeitraum Sie lhre
Medikamente absetzen miissen.

Sie sollten zwei Stunden vor der Untersuchung nichts mehr essen
und nicht mehr rauchen.

Falls Sie an Beklemmungsgefihlen in engen Raumen, z. B. Aufzug
(Klaustrophobie) leiden, teilen Sie dies bitte vor einer CT- oder
MRT-Untersuchung mit, damit Ihnen ggf. ein Beruhigungsmittel
gegeben werden kann.

Bei einer MRT-Untersuchung dirfen digitale Datentrager und
Karten mit Magnetstreifen (EC-Karte, Kreditkarte, etc.) sowie Ge-
genstande aus magnetisierbarem Metall wie Mobiltelefone, Brillen,
Uhren, Schmuck, Horgeréte, Geld, Schlissel, Piercings, herausnehm-
bare Zahnprothesen usw. nicht mit in das Magnetfeld genommen
werden. Wenn Sie einen Herzschrittmacher, Defibrillator oder an-
dere elektronische Implantate wie Neurostimulator, Insulinpumpe,
Innenohrprothesen tragen, kann die MRT-Untersuchung i.d.R. nicht
durchgefiihrt werden, da die Funktion des Gerates durch das Ma-
gnetfeld gestort werden kann. Teilen Sie dies deshalb schon bei
der Terminvergabe dem Arzt und der/dem Réntgenassistentin/ten
mit. Sollten sich metallische Fremdkdrper wie z. B. Metallsplitter im
Korper befinden, kann u. U. ebenfalls kein MRT erfolgen. Gelenkpro-
thesen und Metallimplantate nach Operationen sind unbedenklich.

Jodhaltige Kontrastmittel kdnnen auch wahrend der Stillzeit verab-
reicht werden. Eine Still-Unterbrechung ist nicht notwendig.

Nachsorge:

Nach der Arthrographie sollten Sie das betroffene Gelenk fiir min-
destens zwei Stunden nicht stark belasten. Auch auf sportliche
Aktivitdten sollte in den ersten beiden Tagen nach der Untersuchung
verzichtet werden.

Durch den erhohten Gelenkdruck ausgeléste Schmerzen im Gelenk
dauern in der Regel maximal 3 Tage an und kdnnen gut mit Schmerz-
mitteln behandelt werden.

Wird die Untersuchung ambulant durchgefiihrt, missen Sie, falls
Sie ein Beruhigungs- und/oder Betaubungsmittel erhalten
haben, von einer erwachsenen Person abgeholt werden. Sie diirfen
dann auch, falls nichts anderes angeordnet ist, fiir 24 Stunden
nach der Untersuchung nicht aktiv am StraBenverkehr teilneh-
men (auch nicht als FuBganger), keinen Alkohol trinken und keine
personlich oder wirtschaftlich wichtigen Entscheidungen treffen.

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt oder suchen Sie die Klinik auf,
falls nach der Untersuchung Beschwerden wie Fieber, zunehmen-
de Schmerzen, Schwellungen oder Nachblutungen am Gelenk
auftreten. Sie erfordern eine sofortige Behandlung. Die Beschwerden
kénnen auch noch Tage nach der Untersuchung auftreten.

Bei Frauen mit Spirale sollte der Sitz der Spirale nach der MRT-
Untersuchung gynakologisch tberpriift werden, um eine ungewollte
Schwangerschaft zu vermeiden.
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Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff ge-
wisse Risiken birgt. Die Arthrographie ist aber ein risikoarmes
Routineverfahren. Ihr Arzt wird im Gesprach auf lhre spezifischen
Risiken néher 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.

Die Strahlenbelastung wird bei Rontgen und CT so gering wie
méglich gehalten. Uber Spatfolgen liegen jedoch keine sicheren Er-
kenntnisse vor. Es ist wichtig, dass Sie den Arzt auf vorangegangene
Rontgen- oder Computertomographie-Untersuchungen hinweisen,
um mdglichst die Gesamtstrahlenbelastung in einem bestimmten
Zeitraum gering zu halten. Besteht eine Schwangerschaft, kann es
zur Schadigung des ungeborenen Kindes kommen.

Nach der Arthrographie kann es in manchen Fallen fiir einige Tage
zu einem Reizerguss im betroffenen Gelenk kommen. Schmerzen
oder ein Druckgefiihl sind mdglich, wenn das Kontrastmittel oder
die eingebrachte Luft in das umliegende Gewebe gelangen.

Blutergiisse an der Einstichstelle miissen meist nicht behandelt werden.

Verletzungen von Weichteilen wie Béander, Kapsel, Nerven
oder von Knorpel treten selten auf. Bei Nervenverletzungen kann
es zu Schmerzen und Bewegungseinschréankungen bis hin zu
Lahmungen kommen, die in sehr seltenen Fallen auch bleibend
sein kénnen.

Infektionen sind selten. Sie duBern sich in Schwellung, Rotung,
Schmerzen, Uberwarmung der Haut und Fieber und kénnen zu
einem Abszess und Absterben von Weichteilgewebe fihren. In den
meisten Fallen sind Infektionen mit Antibiotika gut behandelbar. Eine
Knochen- oder Gelenkinfektion kann eine Spiilung des Gelenkes
oder operative Behandlung erfordern. In seltenen Fallen kann es zur
Gelenkversteifung kommen. In extremen Ausnahmefallen kann
eine nicht beherrschbare Infektion bis hin zum Verlust der betroffe-
nen GliedmaBe, zu einer gefahrlichen Blutvergiftung (Sepsis) oder
Entziindung der Herzinnenhaut (Endokarditis) fiihren.

Allergische Reaktionen (Unvertraglichkeitsreaktionen), z. B. auf
Kontrast-, Betaubungsmittel oder andere Medikamente sind selten.
Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen aber auch Ubelkeit und Husten
konnen die Folgen sein. Meist verschwinden sie ohne Behandlung von
selbst wieder. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe,
Herzjagen oder lebensbedrohlicher Kreislaufschock sind sehr selten.
Durch die mangelnde Durchblutung kénnen trotz intensivmedizinischer
Versorgung voriibergehende oder auch bleibende Organschaden wie
z. B. Gehirnschaden, Lahmungen, Nierenversagen eintreten.

Da bei der Arthrographie nur sehr geringe Mengen an Kontrastmittel
verabreicht werden, sind in der Regel keine kontrastmittelbedingten
Nebenwirkungen zu erwarten. Grundsatzlich kann das jodhaltige
Rontgen- und CT-Kontrastmittel jedoch bei Patienten mit beste-
hender Nierenerkrankung zu einer Verschlechterung der Nie-
renfunktion oder bei Diabetikern, die Biguanide wie Metformin
einnehmen, zu gefahrlichen Stérungen des Stoffwechsels
(Uberséauerung) fiihren. Bei Schilddriisenfunktionsstérungen kann
das jodhaltige Réntgenkontrastmittel eine Uberfunktion der
Schilddriise, sog. Hyperthyreose, hervorrufen. Dies auBert sich in
Herzrasen, Hitzegefiihl, Unruhe und Durchfall.

Schadigung von Haut, Weichteilen bzw. Nerven z. B. durch
Anlage eines vendsen Zugangs sind selten. Taubheitsgeftihl, Lah-
mungen und Schmerzen kénnen die Folge sein. Meist sind diese
voriibergehend. Selten bilden sich die Beschwerden trotz Behandlung
nicht zurlick oder es kdnnen Narben zuriickbleiben.

Bei einer MRT kdnnen metallhaltige Farbstoffe in (Permanent)Make-
Up oder Tatowierungen Hautreizungen bis hin zu Verbrennun-
gen hervorrufen.
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas geandert hat.)

. Patient:

schwer zu behandelnde Bindegewebserkrankung, die Haut,
Gelenke und innere Organe betrifft und sogar einen tédlichen Verlauf
nehmen kann.

Bei MRT-Kontrastmitteln auf der Basis von Gadolinium kann bei
Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion in extrem seltenen
Fallen eine nephrogene systemische Fibrose (NSF) auftreten, eine

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

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
Ihrem speziellen Fall besser abschatzen und wird ggf. MaBnahmen ergreifen, um Komplikationen und Nebenwirkungen vorzubeugen.

Geschlecht: [LIm /] w, Alter:
[Jja [Inein

Haben Sie schon einmal eine Computer-
tomographie, z. B. bei einem friiheren
Krankenhausaufenthalt, erhalten?

Welche Region(en) lhres Kérpers wurden
hierbei untersucht?

Jahre, Gewicht:

Sollte ein Rontgenpass vorliegen, bitte mitbringen!

Haben Sie schon einmal eine

Magnetresonanztomographie erhalten? [Ija [nein
(z. B. bei einem friiheren Krankenhausaufenthalt)
Ergaben sich dabei Komplikationen? [Jja Llnein
Wenn ja, welche?
Welche Region(en) Ihres Kérpers wurden
hierbei untersucht?
Haben Sie schon einmal Kontrastmittel
erhalten? [Jja [lnein
Ergaben sich dabei Komplikationen? [1ja [Inein
Wenn ja, welche?
Nehmen Sie Diabetesmedikamente ein? [ Jja [Inein

L1 Spritzen (Insulin)
[ I metforminhaltige Tabletten (z.B. Glucophage®, Metformin®, Janumet®)

Sonstiges:

Benétigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende
Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit
(bis vor 8 Tagen) welche eingenommen

bzw. gespritzt? [lja [Jnein
Wenn ja, welche?
Nehmen Sie andere Medikamente ein? [lja [Jnein

Wenn ja, bitte auflisten:

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

Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[]ja [Inein
Leiden Sie an Klaustrophobie (,Platzangst”)? [1ja [Inein
Haben Sie einen Herzschrittmacher [Jja [Inein
oder Defibrillator?

Tragen Sie gewohnlich ein Horgerat? [lja [nein
Haben Sie Tatowierungen oder Piercings? [lja [Inein
Haben Sie Metall oder Implantate [Jja [Inein

im oder am Korper?

[LIschrauben, Platten, Nagel, [_Ikiinstliche Gelenke
wie Hiifte oder Knie, [ GefaBstitzen in Herzkranz-
oder anderen GefaBen, L] GefaBclips, [ Bypasse,
[ spirale, L] Herzklappen, L1 Granat- oder Me-
tallsplitter, L] Insulin-bzw. Medikamentenpumpen,
[ Innen- oder Mittelohrimplantate, [ elektrische
Stimulationsgerate

Sonstiges:

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

kg, GroBe: cm
Haben Sie jemals Metallsplitter ins [Jja [nein
Auge bekommen?
Wurden diese Splitter durch einen [Jja [nein

Augenarzt komplett entfernt?
Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen vor:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstorung? [ lja [nein
[_] 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, [1Kontrastmittel,
[ IJod,[IPflaster,[ ]Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon) [ Pollen (Graser, Badume), L] Betau-
bungsmittel, [ ] Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

[Jja [nein
[Jja [nein

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen?

[ IHerzinfarkt, DAngina pectoris (Schmerzen im Brust-
korb, Brustenge), L] Herzfehler, ] Herzrhythmussto-
rungen, [ IHerzmuskel-/[] Herzinnenhautentziindung,
(I Herzklappenerkrankung, L_1Herzoperation (ggf. mit
Einsatz einer kinstlichen Herzklappe, Herzschrittma-
cher, Defibrillator), [_Thoher Blutdruck, [ Schlaganfall,
L] Krampfadern, L. Venenentziindung, (] GefaBaus-
sackung im Gehirn.

[Jja [nein

Sonstiges:
Erkrankung der Atemwege/Lungen? [Jja [nein
[ ]Asthma, [_I chronische Bronchitis, [ Lungenent-
zindung, L] Lungenemphysem.
Sonstiges:
Leiden Sie an einer
Tumorerkrankung (Krebs)? [Jja [nein
Wenn ja, an welcher?
Erhalten oder erhielten Sie
eine Chemotherapie? [lja [lnein
Schilddriisenerkrankungen? [Jja [nein
[ Uberfunktion, [ ]Knoten, [IKropf, L] Entziindung,
[] Schilddriisenoperation, [ Ischilddriisenkrebs.
Sonstiges:
Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [nein
L] Gicht.
Sonstiges:
Lebererkrankungen? [Jja [Cnein
[]Leberentziindung.
Sonstiges:
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. Patient:

Nierenerkrankungen? [1ja [nein
[] Nierenfunktionsstérung (Niereninsuffizienz),
[] Nierenentzlindung, [_IBlut im Urin, [_INieren-OP,

[_]Plasmozytom, [_] Nieren-oder Harnleitersteine.

Sonstiges:

[lja [nein

Infektionskrankheiten?
(] Hepatitis, [ Tuberkulose, L1 HIV.

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

[Jja [nein

Bitte kurz beschreiben:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Wird vom Arzt ausgefullt

Uber folgende Themen (z. B. magliche Komplikationen, die sich aus den spezifischen
Risiken beim Patienten ergeben kénnen, spezielle Nebenwirkungen der verabreich-
ten Kontrastmittel, nahere Informationen zu den Alternativ-Methoden, mdgliche
Konsequenzen, wenn die Untersuchung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich

den Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

Vorgeschlagen habe ich:
Die Untersuchung von:
mittels

L] CT-Arthrographie
[ MRT-Arthrographie

Anweisung zum Niichternheitsgebot:
I keine Nahrung ab Uhr am Tag der Untersuchung

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

scheidung (iber die empfohlene Arthrographie zu treffen und
seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

(] 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.

L1 Arthrographie

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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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

Ablehnung

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend (ber
die vorgeschlagene Arthrographie und Uber die sich aus meiner
Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die dies-
bezlgliche Aufklarung verstanden und konnte meine Erkenntnisse
iber die mir erteilten Informationen mit dem Arzt diskutieren.
Hiermit lehne ich die vorgeschlagene Arthrographie ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Ablehnung Patientin / Patient / Betreuer / ggf. des Zeugen

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

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

[I1ch bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der
Patientenaufklarung verstanden habe. Diesen Aufkla-
rungshogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Aufkla-
rungsgesprach mit Frau/Herrn Dr. wurde
ich ber den Ablauf der geplanten Arthrographie, deren Ri-
siken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und iiber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

[ ] Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufklarung.
Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem behandelnden
Arzt (iber die Erforderlichkeit der Untersuchung, deren Art und
Umfang sowie iiber den Umstand, dass alle medizinischen Ein-
griffe Risiken bergen, informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und keine
zusatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der vorgeschla-
genen Untersuchung zu. Die Fragen zu meiner Krankengeschichte
(Anamnese) habe ich nach bestem Wissen vollstandig beantwortet.

Ich versichere, dass ich in der Lage bin, die drztlichen Verhaltens-

hinweise zu befolgen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine anonymisierten Untersu-

chungsergebnisse 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 Patientin / Patient / Betreuer
Kopie:  [lerhalten
l:‘ verzichtet

Kopieerhalt/-verzicht

i
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