KONTRASTMITTELUNTERSUCHUNG DER ABLEITENDEN HARNWEGE (AUSSCHEIDUNGSUROGRAPHIE)

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, liebe Eltern,

bei lhnen/lhrem Kind ist eine Rdntgenkontrastdarstellung der ableitenden Harnwege (Ausscheidungsurographie) geplant.

Diese Informationen dienen zu lhrer Vorbereitung fiir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird Ihnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten Untersuchung gegeniiber Alternativmethoden erldutern und

Sie tber 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 ausgeflllten und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR DIE UNTERSUCHUNG

Die Ausscheidungsurographie ist eine Rontgenuntersuchung
der ableitenden Harnwege unter Zuhilfenahme von Kontrast-
mittel. Dabei kdnnen krankhafte Verdnderungen von Harnblase,
Harnleiter oder Nierenbecken erkannt werden. AuBerdem kann
untersucht werden, ob eine der beiden Nieren vermindert oder
gar nicht mehr arbeitet. Sollten krankhafte Veranderungen, wie
z. B. Abflussbehinderungen, vorliegen, kénnten diese die Funk-
tionseinschrankungen einer Niere erklaren. Unbehandelt kdnnen
solche Erkrankungen zu dauerhaften Schaden fiihren.

ABLAUF DER UNTERSUCHUNG

_—Niere

4Hamleiter

Fur die Untersuchung werden Sie auf einer Liege gelagert. Zu-
nachst wird eine sogenannte Leeraufnahme angefertigt. Dann
wird Uber eine Venenverweilkanlle, z. B. in der Ellenbeuge, eine
Kurzinfusion mit Kontrastmittel verabreicht. Hierbei verspliren Sie
ggf. ein leichtes Wéarmegefihl, das sich im Korper ausbreitet und
nach wenigen Sekunden verschwindet. Das Kontrastmittel gelangt
mit dem Blutstrom in die Nieren und wird dort ausgeschieden.

Nun werden im Intervall von einigen Minuten mehrere Aufnah-
men angefertigt. Gegebenenfalls konnen auch Spataufnahmen
nach 1—2 Stunden erfolgen.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternativ zu dieser Untersuchung konnen Niere und Harntrakt
durch andere bildgebende Verfahren untersucht werden. Hierzu
zahlen die Untersuchung mit Ultraschall, Computertomographie
(CT), Magnetresonanztomographie (MRT) oder durch eine Szin-
tigraphie. Unter Umstanden kommen eine oder mehrere dieser
Methoden erganzend zur Ausscheidungsurographie zum Einsatz,
um den Harntrakt zu untersuchen. AuBerdem besteht eventu-
ell die Moglichkeit, den Harntrakt durch eine Spiegelung, also
durch das Einbringen einer sehr diinnen und flexiblen Kamera,
zu inspizieren.

Bitte beachten Sie, dass auch diese Methoden jeweils Vor- und
Nachteile aufweisen.

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 oder
spritzen (insbesondere blutgerinnungshemmende Mittel wie Aspi-
rin® [ASS], Marcumar®, Heparin, Plavix® Xarelto®, Pradaxa® oder
metforminhaltige Antidiabetika, sog. ,Biguanide”, bei
Diabetikern). lhr Arzt informiert Sie, ob und fiir welchen Zeitraum
Sie Ihre Medikamente absetzen missen.

Bei eingeschrankter Nierenfunktion miissen gegebenenfalls
vor der Untersuchung die Nierenfunktionswerte (Kreatinin-Clea-
rance bzw. glomerulare Filtrationsrate, GFR) bestimmt werden.
Sollte die Nierenfunktion zu sehr eingeschrankt sein, dann kann
eine medikamentdse Vorbereitung erforderlich sein, was eine
Verschiebung der Untersuchung erforderlich machen kann.

Sollten Sie/lhr Kind unter einer Kontrastmittelallergie leiden,
informieren Sie bitte lhren Arzt so friih wie moglich dartber.
Eventuell kann eine medikamentdse Vorbereitung notwendig
werden.
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewabhlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei lhnen etwas gedndert hat.)
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. Patient:

Nachsorge:

Bitte reichlich Fliissigkeit trinken, damit das Kontrastmittel
schnell iber die Nieren ausgeschieden werden kann.

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt oder suchen Sie die Klinik
auf, falls nach der Untersuchung Beschwerden wie Ausschlag,
Atemnot, Herzrasen, KaltschweiBigkeit auftreten. Sie
erfordern eine sofortige Behandlung. Die Beschwerden kdnnen
auch noch Tage nach der Untersuchung auftreten.

NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir Sie aus
rechtlichen Griinden (iber alle eingriffsspezifischen Risiken in-
formieren missen, auch wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen
eintreten. Ihr Arzt wird im Gesprach auf Ihre individuellen Risiken
naher eingehen. Sie kdnnen aber auch auf eine ausfiihrliche Auf-
klarung verzichten. Uberspringen Sie dann den Risiko-Abschnitt
und bestatigen Sie dies bitte am Ende der Aufklarung.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Kontrastmittel und andere
Medikamente, kénnen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen,
Ubelkeit und Husten fiihren. Schwerwiegende Reaktionen wie
z. B. Atemnot, Krdmpfe, Herzrasen oder lebensbedrohlicher
Kreislaufschock sind selten. Dann kdnnen u. U. bleibende
Organschaden wie Gehirnschaden, Lahmungen oder dialyse-
pflichtiges Nierenversagen eintreten.

Infektionen an der Injektionsstelle mit Spritzenabszess, Abster-
ben von Gewebe (Nekrose) oder Venenentziindung (Phlebitis)
sind selten. Sie duBern sich in Schwellung, Rétung, Schmerzen,
Uberwarmung der Haut und Fieber. In den meisten Fallen sind
solche Infektionen mit Antibiotika gut behandelbar.

Nach der Einspritzung von Kontrastmittel kann es zu Venen-
entziindung, Durchblutungsstérungen oder der Bildung

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

von Blutgerinnseln (Thromben) im betroffenen Gefal3 kommen.
Gerinnsel kdnnen auch verschleppt werden und die BlutgefaBe
anderer Organe blockieren (Embolie). Trotz Behandlung kann
dies zu bleibenden Schaden (z. B. Lungenembolie, Schlaganfall
mit bleibenden Lahmungen, dialysepflichtiges Nierenversagen)
flhren.

Schadigung von Haut, Weichteilen bzw. Nerven, z. B.
durch eine Injektion, Blutergiisse, Spritzenabszess oder bei der
Kontrastmitteleinspritzung neben die Vene laufendes Kontrast-
mittel (Paravasat), sind selten. Taubheitsgeftihl, Léhmungen und
Schmerzen kdnnen die Folgen sein. Meist sind diese voriiberge-
hend. Dauerhafte Nervenschaden, Absterben von Gewebe oder
Narben sind sehr selten.

Durch die Ausscheidung des Kontrastmittels (iber die Niere kann
es beim Vorliegen einer Harnabflussbehinderung zum Einreien
des Nierenbeckens kommen.

Durch die Kontrastmittelausscheidung iber die Nieren kann es
bei vorgeschadigten Nieren (Niereninsuffizienz) zur Verschlech-
terung der Nierenfunktion kommen. Im Extremfall kann es
zum Nierenversagen kommen, welches eine u. U. dauerhafte
Dialyse erfordert. Bei Diabetikern, die Biguanide wie Metformin
einnehmen, kann es bei gleichzeitig vorliegender Nierenfunkti-
onsstorung zu gefahrlichen Storungen des Stoffwechsels
(Ubersduerung) kommen. Bei Schilddriisenfunktionsstérungen
kann das jodhaltige Réntgenkontrastmittel eine Uberfunktion
der Schilddriise, sog. Hyperthyreose, hervorrufen.

Die Strahlenbelastung bei einer Ausscheidungsurographie
wird so gering wie méglich gehalten. Spatfolgen kdnnen jedoch
nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden. Besteht eine
Schwangerschaft, kann es zur Schadigung des ungeborenen
Kindes kommen.

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

Nehmen Sie Diabetesmedikamente ein? [ lja [Inein
L1 Spritzen (Insulin)

I metforminhaltige Tabletten (z.B. Glucophage®, Metformin®, Janumet®)
Sonstiges:

Benotigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende
Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit
(bis vor 8 Tagen) welche eingenommen
bzw. gespritzt?
L1 Aspirin® (ASS), LI Heparin, L] Marcumar®,
[ Plavix®, LI Ticlopidin, [_] Clopidogrel, [ Eliquis®,
[IXarelto®, [] Pradaxa®.
Sonstiges:

[Jja [nein

Wann war die letzte Einnahme?

[Jja [nein

Nehmen Sie andere Medikamente ein?
Wenn ja, bitte auflisten:

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

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

Urogenitaltrakt/Becken/Bauchraum? [lja [nein
Wurden Sie/lhr Kind schon einmal am
Urogenitaltrakt operiert? [Jja [nein

Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[Jja [Inein

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen vor:
Allergie/Uberempfindlichkeit? [Jja [nein
[IMedikamente, [ Lebensmittel, []Kontrastmittel,
[ 1Jod, [ Pflaster, [JLatex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon) [_] Pollen (Graser, Baume), [_1 Betiu-
bungsmittel, L] Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten)

Sonstiges:

Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [Inein
[ I Diabetes (Zuckerkrankheit), L] Frucht-

zuckerunvertraglichkeit, [ Gicht.

Sonstiges:

Nierenerkrankungen? [Jja [nein
[] Nierenfunktionsstérung (Niereninsuffizienz),
[ Nierenentziindung, L] Nieren-OP, LINieren-oder

Harnleitersteine [_JBlut im Urin, [] Plasmozytom.

Sonstiges:

[Jja [nein

Infektionskrankheiten?
[] Hepatitis, [ I Tuberkulose, [_THIV.

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

Bitte kurz beschreiben:

[ Inein

[lja
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. Patient:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mdgliche Komplikationen, die sich
aus den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen,
nahere Informationen zu den Alternativ-Methoden, mégliche
Konsequenzen, wenn die Untersuchung verschoben oder abge-
lehnt wird) habe ich den Patienten im Gespréach naher aufgeklart:

GFR: Cl:

aktueller Kreatinin-Wert: =

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

LI Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige
Entscheidung tber die empfohlene Untersuchung zu treffen
und seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

LI Der/Die Patient/in/das Kind wird von einem Betreuer bzw.
Vormund mit einer Betreuungsurkunde oder von seinen Eltern/
einem Elternteil vertreten. Diese(r) ist/sind in der Lage, eine
Entscheidung im Sinne des Patienten/des Kindes zu treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Ablehnung des/der Patienten(in)/der Eltern

Frau/Herr Dr. hat mich/uns umfassend Gber
den bevorstehenden Eingriff und Gber die sich aus meiner/unseren
Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich/Wir habe/n die
diesbeziigliche Aufklarung verstanden und lehne/n die vorge-
schlagene Untersuchung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

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

Erklarung und Einwilligung des/der Patienten(in)/der
Eltern

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

LIIch/Wir bestéatige/n hiermit, dass ich/wir alle Be-
standteile der Patientenaufklarung verstanden ha-
ben. Diesen Aufklarungsbogen (3 Seiten) habe/n ich/wir
vollstandig gelesen. Im Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn
Dr. wurde/n ich/wir iber den Ablauf der
geplanten Untersuchung, deren Risiken, Komplikationen und
Nebenwirkungen in meinem speziellen Fall/ im speziellen Fall
unseres Kindes und tber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

LI Ich/Wir verzichte/n bewusst auf eine ausfiihrliche
Aufklarung. Ich/Wir bestatige/n hiermit allerdings, dass ich/
wir von dem behandelnden Arzt (iber die Erforderlichkeit der
Untersuchung, deren Art und Umfang, Uber den Umstand,
dass der Eingriff Risiken birgt, sowie iber mogliche Alterna-
tiven 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 Fol-
gemaBnahmen ein. Die Fragen zu meiner Krankengeschichte/
der Krankengeschichte (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 arzt-
lichen Verhaltenshinweise zu befolgen.

Ich/Wir bin/sind damit einverstanden, dass die anonymisierten
Untersuchungs-/Behandlungsdaten zur wissenschaftlichen Ver-
wertung verwendet werden.

I lch bin/Wir sind damit einverstanden, dass die Kopie dieses
Aufkldrungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet
wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Erziehungsberechtigte*/ Betreuer / Vormund

KOpieID erhalten
D verzichtet

Unterschrift Patientin / Patient / Erziehungsberechtigte*/ Betreuer / Vormund

3

*Unterschreibt nur ein Elternteil, so erklart dieser mit seiner Unterschrift, dass ihm das Sor-

gerecht alleine zusteht oder er im Einverstandnis mit dem abwesenden Elternteil handelt.
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