MIKTIONSZYSTURETHROGRAPHIE (MCU)

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

Klinik / Praxis: ‘

Ammerland
Klinik GmbH

Der Eingriff ist vorgesehen am (Datum):

| patientendaten:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Eltern,

lhr behandelnder Arzt rat Ihnen dazu bei Ihnen oder bei lhrem Kind eine Rontgenkontrastdarstellung des Vorgangs des Wasserlas-

sens (Miktionszysturethrographie (MCU)) durchflihren zu lassen.

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

eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR DIE UNTERSUCHUNG

Die Miktionszysturethrographie ist eine Réntgenuntersuchung,
bei welcher unter Zuhilfenahme von Kontrastmittel der Vorgang
des Wasserlassens dargestellt wird. Dabei kdnnen auch die Harn-
blase und die ableitenden Harnwege beurteilt und krankhafte
Veranderungen des Harntraktes, also von Harnrohre, Harnblase,
Harnleiter oder Nierenbecken erkannt werden. Wiederkehrende
Infekte des Harntraktes konnen beispielsweise durch bestimmte
anatomische Besonderheiten oder Erkrankungen verursacht
werden, die unbehandelt zu dauerhaften Schaden fihren kénnen.

ABLAUF DER UNTERSUCHUNG

Fir die Untersuchung werden Sie/lhr Kind auf einer Untersu-
chungsliege gelagert. Durch die Harnréhre wird ein Kunst-
stoffschlauch (Katheter) in die Harnblase eingebracht. Da dies
unangenehm sein kann, wird in der Regel ein mit drtlichem
Betdubungsmittel versetztes Gel in die Harnrohre eingebracht.

i Blase
_ Kontrastmittel

/

Katheter

Harnrohre

S

Enddarm

Uber den Katheter wird die Harnblase mit Kontrastmittel gefillt.

Wahrenddessen werden mehrere Kontrollaufnahmen, meist
Réntgenbilder, angefertigt. Mit zunehmender Fillung der Harn-
blase kann sich Harndrang einstellen. Wenn die Harnblase einen
gewissen Filllungsgrad erreicht hat, werden Sie/ihr Kind vom
Untersucher aufgefordert, Wasser zu lassen. Auch dieser Vorgang
ist ein wichtiger Teil der Untersuchung, da es bei bestimmten
Erkrankungen beim Wasserlassen zu einem Ruckfluss von Harn
aus der Blase zurlick in die Harnleiter und die Niere kommen
kann (sogenannter vesicoureterorenaler Reflux).

Wahrend der Untersuchung kénnen Lagednderungen not-
wendig werden (wie z. B. Seitenlage oder Aufrichten des
Untersuchungstisches).

ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternativ zur MCU kénnen Niere und Harntrakt durch andere
bildgebende Verfahren wie Ultraschall, Computertomographie
(CT), Magnetresonanztomographie (MRT) untersucht werden.
Haufig werden dieser Methoden auch erganzend zu der MCU
verwendet. AuBerdem besteht die Méglichkeit, den Harntrakt
durch eine Spiegelung, also durch das Einbringen eines sehr diin-
nen und flexiblen Schlauchs, an dessen Spitze sich eine Kamera
befindet, zu inspizieren.

lhr Arzt erklart Ihnen gerne die Alternativen und warum er in
lhrem Fall eine MCU empfiehlt.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Selten kann die Untersuchung auf Grund anatomischer Ursa-
chen, wie z. B. Verengungen (Strikturen) der Harnréhre, oder
durch mangelhafte Kooperationsfahigkeit des Patienten nicht
erfolgreich durchgefiihrt werden.

Auch gelingt es nicht immer die Ursachen lhrer Beschwerden/
der Beschwerden lhres Kindes zu kldren und es kénnen weitere
Untersuchungen notwendig sein.
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. Patient:

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte lesen Sie den folgenden Abschnitt sorgfaltig durch und
beachten Sie bitte folgende Verhaltenshinweise und die Anwei-
sungen des Arztes oder seiner Assistenten genauestens.

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Wichtig ist, dass Sie lhrem Arzt
mitteilen, welche Medikamente Sie/lhr Kind regelmaBig einneh-
men, spritzen miissen oder unregelmaBig in den letzten 8 Tagen
vor dem Eingriff eingenommen haben. Dies ist vor allem bei blut-
gerinnungshemmenden Mitteln wie Aspirin® (ASS), Marcumar®,
Heparin, Plavix®, Ticlopidin, Clopidogrel, Apixaban (Eliquis®),
Rivaroxaban (Xarelto®), Dabigatran (Pradaxa®) usw. erforderlich.
lhr Arzt wird Sie informieren, ob und fiir welchen Zeitraum Sie
lhre Medikamente absetzen mussen.

Sollten Sie/lhr Kind unter einer Kontrastmittelallergie leiden,
informieren Sie bitte lhren Arzt so friih wie méglich dartiber.
Eventuell kann eine medikamentdse Vorbereitung notwendig
werden.

Nachsorge:

Bitte reichlich Fliissigkeit trinken, um die Harnwege zu spiilen
und Infektionen zu vermeiden.

Falls eine Infektionsprophylaxe mit Antibiotika verordnet wird,
nehmen Sie die Medikamente bitte zuverlassig ein.

Das Wasserlassen kann in den ersten Tagen nach der Untersu-
chung unangenehm sein.

Bitte informieren Sie sofort lhren Arzt oder suchen Sie das Kran-
kenhaus auf, falls Befindlichkeitsstérungen wie z. B. Fieber,
Schiittelfrost, Blut im Urin, Probleme oder Schmerzen
beim Wasserlassen auftreten. Sie erfordern eventuell eine
sofortige Behandlung. Die Beschwerden kdnnen auch noch Tage
nach der Untersuchung auftreten.

Bei einem ambulanten Eingriff missen Sie oder Ihr Kind
von einer erwachsenen Person abgeholt werden. Sorgen Sie
flir eine ebenfalls erwachsene Aufsichtsperson zu Hause flir
24 Stunden. Das Reaktionsvermdgen kann durch die Gabe von
Betdubungs- oder Schmerzmitteln eingeschrankt sein, deshalb
durfen Sie/lhr Kind 24 Stunden nach der Operation nicht aktivam
StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als FuBganger) und keine
gefahrlichen Tatigkeiten austiben, insbesondere Tatigkeiten ohne
sicheren Halt. Ferner sollte in diesem Zeitraum darauf verzichtet
werden, personlich oder wirtschaftlich wichtige Entscheidungen
zu treffen.

Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe
Wer wird Sie/lhr Kind abholen, sobald Sie/es entlassen werden?

Name und Alter des Abholers

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

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson
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RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kénnen diese
zusatzliche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfor-
dern und im Extremfall bleibende Schaden hinterlassen. Bitte
haben Sie Verstandnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden
Uber alle eingriffsspezifischen Risiken informieren missen, auch
wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreten. Thr Arzt wird
im Gesprach auf lhre individuellen Risiken naher eingehen. Sie
kénnen aber auch auf eine ausflihrliche Aufkldarung verzichten.
Uberspringen Sie dann den Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie
dies bitte am Ende der Aufklarung.

Durch das Einbringen des Katheters kann es zur Verschleppung
von Keimen von der Hautoberflache in den Harntrakt kommen
und sich ein Harnwegsinfekt bis hin zu einer Nierenentziin-
dung entwickeln. In den meisten Fallen sind solche Infektionen
mit Antibiotika gut behandelbar. Bei schwerem Verlauf ist ggf.
ein Krankenhausaufenthalt mit einer intensivmedizinischen The-
rapie nétig. Im Extremfall kann es zur Verschleppung der Keime
in die Blutbahn (Bakteridmie) und zu einer lebensgeféhrlichen
Blutvergiftung (Sepsis) kommen. Ebenso kann es zu einer
Entziindung der Samenleiter, Hoden oder Nebenhoden
kommen. Hierbei kann es zur voriibergehenden oder, extrem
selten, zur dauerhaften Zeugungsunfahigkeit bei Mannern
kommen.

Durch das Einbringen des Katheters kann es auch zur Verlet-
zung von Harnréhre oder Harnblase kommen. Meist heilen
diese ohne Behandlung ab. Selten kann es jedoch zur Ausbildung
von Narben und dadurch zur Harnréhrenverengung (Striktur)
kommen. Im Extremfall kann z. B. bei DurchstoB3en der Blasen-
wand ein operativer Eingriff notwendig werden.

Blutbeimischungen im Urin kommen gelegentlich vor und
verschwinden meist nach einigen Tagen.

Allergische Reaktionen (Unvertrdglichkeitsreaktionen), z. B.
auf Betdubungsmittel oder andere Medikamente, Kontrastmit-
tel oder Latex mit Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen aber
auch Ubelkeit und Husten kénnen auftreten. Schwerwiegende
Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder ein
lebensbedrohlicher Kreislaufschock sind jedoch selten. Durch
die mangelnde Durchblutung kénnen dann trotz intensivme-
dizinischer Versorgung voribergehende oder auch bleibende
Organschdden wie z. B. Gehirnschaden, Lahmungen, Nieren-
versagen eintreten.

Die Strahlenbelastung bei einer Miktionszysturethrographie
wird so gering wie méglich gehalten. Uber Spétfolgen liegen
jedoch keine sicheren Daten vor. Besteht eine Schwangerschaft,
kann es zur Schadigung des ungeborenen Kindes kommen.

Wer ist Ihr Uberweisender/weiter betreuender Arzt/Hausarzt?

Name StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort Telefonnummer
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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
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:
Werden regelmaBig blutgerinnungshemmende Mittel
bendtigt oder wurden in der letzten Zeit
(bis vor 8 Tagen) welche eingenommen/gespritzt? [ Jja [ Inein
L Aspirin® (ASS), L1 Heparin, L] Marcumar®,
[ IPlavix®, DTiclopidin, [] Clopidogrel, [] Eliquis®,
[ IXarelto®, [] Pradaxa®.

Sonstiges:

Wann war die letzte Einnahme?

Nehmen Sie oder lhr Kind andere
Medikamente ein?

[Jja [lnein

Wenn ja, bitte auflisten:

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

Gibt es Voraufnahmen (MRT, CT oder
Rontgenaufnahmen) von lhrem

Urogenitaltrakt/Becken/Bauchraum? [Jja Llnein

Wurden Sie/lhr Kind schon einmal

am Urogenitaltrakt operiert? [Jja [Inein

Rauchen Sie? [Jja [Inein
Wenn ja, was und wie viel taglich:

Sind Sie Schwanger? [Inicht sicher [Ija [Inein

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen oder
Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung?
[ Erh6hte Blutungsneigung (z. B. haufiges Nasen-
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehand-
lung), LI Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue
Flecken, auch ohne besonderen Anlass)

[Jja [lnein

Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf Blu-

terkrankungen/Blutgerinnungsstorungen? [Ija [Inein
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Allergie/Uberempfindlichkeit?
[ ] Medikamente, [_] Lebensmittel, [ ] Kontrast-
mittel, L] Jod, [1 Pflaster, [ ] Latex (z.B. Gum-
mihandschuhe, Luftballon), L] Pollen (Gréser,
Baume), L] Betdubungsmittel, L] Metalle (z. B.
Juckreiz durch Metallbrillengestell, Modeschmuck
oder Hosennieten)

[Jja [lnein

Sonstiges:

Nierenerkrankungen? [Jja [lnein
[] Nierenfunktionsstdrung (Niereninsuffizienz),

[] Nierenentziindung.

Sonstiges:

[Jja Clnein

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

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder chronische
Erkrankungen?

Bitte kurz beschreiben:

[Jja Clnein

A\
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Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch
Wird vom Arzt ausgefillt

Uber folgende Themen (z. B. magliche Komplikationen, die sich aus
den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen, nahere In-
formationen zu den Alternativ-Methoden, mdgliche Konsequenzen,
wenn die Untersuchung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich
den Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

(I Die Patientin/Der Patient besitzt die Fahigkeit, eine eigenstén-
dige Entscheidung Uber die empfohlene Behandlung/Unter-
suchung 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
Vertrauensperson 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.

Ort, Datum, Uhrzeit

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

Die Arztin/der Arzt hat mich/uns umfassend
tiber den bevorstehenden Eingriff und Gber die sich aus meiner/un-
seren Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich/Wir habe/n
die diesbezligliche Aufklarung verstanden und konnte meine/unsere
Fragen Uber die erteilten Informationen mit dem Arzt diskutieren.
Ich/Wir lehne/n die vorgeschlagene Untersuchung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

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

Erklérung und Einwilligung des/der Patienten/in/der
Eltern

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

L] Ich/Wir bestatige/n hiermit, dass ich/wir alle Bestand-
teile der Patientenaufklarung verstanden haben.
Diesen Aufklarungsbogen (4 Seiten) habe/n ich/wir vollstan-
dig gelesen. Im Aufklarungsgesprach mit der Arztin/der Arzt

wurde/n ich/wir Uber den Ablauf der

geplanten Untersuchung, deren Risiken, Komplikationen und

Nebenwirkungen in meinem speziellen Fall/ im speziellen Fall

unseres Kindes und Gber die Vor- und Nachteile der Alternativ-

methoden umfassend informiert.

LI Ich/Wir verzichte/n bewusst auf eine ausfiihrliche Auf-
klarung. Ich/Wir bestatige/n hiermit allerdings, dass ich von der
Arztin/dem Arzt Uber die Erforderlichkeit
der Untersuchung, deren Art und Umfang, iiber den Umstand,
dass der Eingriff Risiken birgt, sowie (iber mégliche Alternativen
informiert wurde/n.

Ich/Wir versichere/n, dass ich/wir keine weiteren Fragen
habe/n und keine zusatzliche Bedenkzeit benétige/n. Ich/Wir
stimme/n der vorgeschlagenen Untersuchung zu. Ich/Wir
willige/n ebenfalls in alle notwendigen Neben- und FolgemaBnah-
men ein. Die Fragen zu meiner Krankengeschichte/ der Krankenge-
schichte (Anamnese) unseres Kindes habe/n ich/wir nach bestem
Wissen vollstandig beantwortet.

Ich/Wir versichere(n), dass ich/wir in der Lage bin/sind, die drztlichen
Verhaltenshinweise zu befolgen.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass die anonymisierten

Untersuchungs-/Behandlungsdaten zur wissenschaftlichen Ver-
wertung verwendet werden.

L Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass eine Kopie dieses
Aufklarungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patient/in / 1. Elternteil*/ Betreuer / Vormund 2. Elternteil

KOpiEZ [ Jerhalten
D verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht

4

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