STRAHLENTHERAPIE BEl HAUTTUMOREN

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

TKlinik / Praxis T Tpatientendaten: B

Ammerland
Klinik GmbH
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[ ] Ganzhautbestrahlung I mit Rontgenstrahlung

[ I Bestrahlung von Teilen der Haut = mit Elektronenstrahlung
. [ mit Protonen-, Schwerionenstrahlung
zu bestrahlender Bereich:

[ mit medikamentéser Tumortherapie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,
bei lhnen ist die Bestrahlung einer Tumorerkrankung der Haut geplant.

Diese Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Ge-
sprach wird lhnen lhr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten Behandlung gegeniiber Alternativmethoden erldutern und Sie
iiber Ihre Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie
lhre Einwilligung in die Ihnen vorgeschlagenen Bestrahlung erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefillten

und unterzeichneten Bogens.

FUNKTIONSWEISE DER STRAHLENTHERAPIE

Tumorzellen sind Zellen, die sich unkontrolliert teilen und vermeh-
ren. In der Regel sind Tumorzellen dabei empfindlicher gegeniiber
Strahlung als das normale Gewebe. Dies niitzt die Strahlenthera-
pie durch Verteilung der Strahlendosis auf mehrere Sitzungen aus
(Fraktionierung). Das gesunde Gewebe kann sich zwischen den
Sitzungen wieder erholen, wahrend das Tumorgewebe mit jeder
Bestrahlung starker geschadigt wird. Durch moderne Techniken
lasst sich das Tumorgewebe zudem sehr gezielt bestrahlen und
das gesunde umliegende Gewebe deutlich besser schonen. Die
Nebenwirkungen der Bestrahlungen werden damit reduziert und
gleichzeitig wird das Tumorgewebe maximal zerstort.

Bei Tumoren der Haut wird die Strahlentherapie in verschiedenen
Situationen eingesetzt:

[]Bestrahlung nach operativer Entfernung des Tumors
(adjuvante Strahlentherapie):

Im Anschluss an die Operation werden in Abhangigkeit von
der Ausdehnung des Tumors (Tumorstadium, Lymphknotenbe-
fall) dann die Regionen mit erhéhtem Risiko fiir ein Auftreten
eines erneuten Tumors (Rezidiv) bestrahlt.

[]Strahlentherapie ohne Operation

Bei bestimmten Tumorarten kann auch die alleinige Strahlen-
therapie gute Heilungschancen bieten. Vor allem bei groBBeren
oder zahlreichen Tumoren, welche nur mit unbefriedigendem
kosmetischem Ergebnis operiert werden kénnen, wird dann
in Absprache mit den anderen behandelnden Arzten auf eine
operative Behandlung verzichtet und eine alleinige Strahlen-
therapie durchgefiihrt.

(] Bestrahlung vor operativer Entfernung des Tumors
(Neoadjuvante Strahlentherapie):

Die Strahlentherapie erfolgt vor der Operation mit dem Ziel,
den Tumor soweit zu verkleinern, dass anschlieBend eine
Operation besser durchfiihrbar ist.

Diese Verfahren werden abhangig vom Tumor und Stadium ggf.

mit einer medikamentdsen Therapie, z. B. mittels Chemotherapie,
Hormontherapie und Antikérpern, kombiniert. Diese kann vor,
wahrend und nach der Strahlentherapie erfolgen.

Die Auswahl des Bestrahlungsgebietes (Tumorregion, zusatzli-
che Lymphabflussgebiete) legt der Arzt anhand Ihrer speziellen
Tumorsituation fest.
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PLANUNG DER BESTRAHLUNG

Die Vorbereitung der Bestrahlung und die Berechnung der Be-
strahlungsdosis nehmen in der Regel einige Tage in Anspruch.

Anhand Ihrer Tumorsituation wird der Strahlentherapeut das
exakt zu bestrahlende Gebiet festlegen. Dazu und zur Berech-
nung der exakten Dosisverteilung in Ihrem Fall wird vor Beginn
der Strahlentherapie eine Computertomographie durchgefihrt.
Dabei kann es notwendig sein, dass Kontrastmittel verabreicht
wird. Bei Bedarf werden weitere Untersuchungen, z. B. eine
Magnetresonanztomographie oder eine Skelettszintigraphie,
durchgefiihrt.

Damit Sie fir die Bestrahlung jeden Tag exakt identisch liegen
bzw. stehen und die Bestrahlung genau eingestellt werden kann,
sind sogenannte Lagerungshilfen notwendig. Diese sind z. B.
Gesichtsmasken oder andere Halterungen, die individuell fiir Sie
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. Patient:

angefertigt werden. Zusatzlich werden ggf. Metallabdeckungen
auf Teile der Haut gelegt, um diese vor der Strahlung zu schiitzen.

Fur die Bestrahlung der kompletten Haut werden Sie in der Re-
gel im Stehen bestrahlt und mussen verschieden Positionen
einnehmen.

Manchmal wird das Bestrahlungsvolumen nochmals mittels spe-
zieller Réntgenaufnahmen an einem Therapiesimulator tiberpriift.
Ob dies notwendig wird, entscheidet lhr Arzt nach Bedarf.

ABLAUF DER BESTRAHLUNG

Der Rhythmus der Bestrahlung wird Ihrer speziellen Situati-
on angepasst. Haufig wird flr einige Wochen drei- bis fiinf-
mal die Woche bestrahlt. Ihr Arzt erstellt Ihnen hierfiir einen
Bestrahlungsplan.

Wahrend der einzelnen Bestrahlungen wird in der Regel folgen-
dermafen vorgegangen:

Zunéchst werden Sie mit den Lagerungshilfen sowie den im
Bestrahlungsraum angebrachten Laserstrahlen exakt in die bei
der Planung festgelegten Position auf dem Bestrahlungstisch
gebracht. Dies kann mehrere Minuten in Anspruch nehmen.

Gegebenenfalls wird die Lagerung nochmals mit Rontgenaufnah-
men oder einem Kurz-CT direkt am Bestrahlungsgerat iiberprift.

Die Bestrahlungsdauer pro Sitzung betragt fiir die Teilbestrahlung
Sekunden bis einige Minuten.

Die Ganzkérperbestrahlung im Stehen dauert bis zu einer Stunde.

Wahrend der eigentlichen Bestrahlung sind Sie alleine im Bestrah-
lungsraum. Sie stehen allerdings Uber eine Sprechanlage und eine
Videoanlage direkt mit dem Behandlungsteam in Verbindung.
Das Team besteht aus dem Strahlentherapeuten, sowie speziell
flr die Strahlentherapie ausgebildeten Medizinisch-Technischen-
Assistenten und ggf. einem Medizinphysiker. Wahrend der Be-
strahlung missen Sie unbedingt ruhig liegen bzw. stehen bleiben.

Bei Kindern kann aufgrund der nétigen Ruhigstellung daher eine
Narkose erforderlich sein.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Zur Behandlung von Tumoren stehen heute eine ganze Reihe
von Verfahren zur Verfliigung, welche je nach Tumorart und
Tumorstadium auch in Kombination zum Einsatz kommen. Bei
Hauttumoren ist die chirurgische Entfernung des Tumors eventu-
ell eine Alternative zur alleinigen Bestrahlung. Ihr Arzt erldutert
Ihnen, welche Vorteile die geplante Behandlung hat und welche
Alternativen sinnvoll sind.

Mégliche Behandlungsalternativen sind:

ERFOLGSAUSSICHTEN

Die Strahlentherapie ist ein hocheffektives Verfahren in der Tu-
morbehandlung. Durch Verbesserung in der Bestrahlungstechnik
und den zusatzlichen Einsatz von Medikamenten konnten die
Erfolgsaussichten in den letzten Jahren erheblich verbessert
werden. Gleichzeitig lassen sich mogliche Nebenwirkungen der
Strahlentherapie heute besser behandeln. Welche Erfolgsaussich-
ten die Strahlentherapie in Kombination mit anderen Therapie-
verfahren (Operation, medikamentdse Tumortherapie) in Ihrem
speziellen Fall hat, wird lhr Arzt individuell mit Ihnen besprechen.

VERHALTENSHINWEISE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des
Pflegepersonals genauestens. Falls nichts anderes angeordnet,
beachten Sie bitte die folgenden Verhaltenshinweise:

Vor der Bestrahlung:
Falls vorhanden, bringen Sie bitte vorangegangene Rontgenauf-
nahmen, CT-Bilder bzw. Vorbefunde mit.
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Falls Markierungen auf lhre Haut angebracht wurden, entfer-
nen Sie diese bitte nicht. Bei fehlender Markierung muss ggf. die
Therapieplanung wiederholt werden.

Medikamenteneinnahme: Wichtig ist, dass Sie lhrem Arzt
mitteilen, welche Medikamente Sie regelméBig einnehmen oder
spritzen. Nennen Sie bitte auch alle Medikamente (auch re-
zeptfreie und pflanzliche Medikamente), die Sie in letzter Zeit
gelegentlich eingenommen haben.

Bei Tumoren in der Kopf-Hals-Region ist haufig eine Mitbestrah-
lung der Kiefers und der darin verwurzelten Zahne erforderlich.
Daher miissen Sie sich gegebenenfalls bei einem Zahnarzt
vorstellen, sodass Ihr Zahnstatus Gberpriift und eine mégliche
Vorbehandlung durchgefiihrt werden kann.

Wahrend der Bestrahlungsserie:

Bitte vermeiden Sie mechanische Reize im Bereich der be-
strahlten Haut. Auch sollte die bestrahlte Haut nicht oder nur sehr
vorsichtig gewaschen werden. Fir die Hautpflege verwenden
Sie bitte nur die verordneten Cremes, Salben und Puder. Meiden
Sie auch direkte Sonneneinstrahlung.

Achten Sie besonders auf regelmaBige Zahn- und Mundpfle-
ge z. B. mit den empfohlenen Mundspiilungen und Zdhneputzen
nach jeder Mahlzeit.

Bei Bedarf muss u. U. zusatzlich eine unterstlitzende Erndh-
rungstherapie bzw. Schmerztherapie eingeleitet werden.

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt oder suchen Sie die Klinik
auf, faIIs._Fieber, starke Hautreaktionen, Entziindungen,
starke Ubelkeit oder andere Beschwerden auftreten.

Im Falle einer ambulanten/teilstationaren Behandlung kann
Ihre StraBenverkehrstauglichkeit eingeschrénkt sein. Fragen Sie bit-
te, ob Sie von einer erwachsenen Person abgeholt werden missen.
Sie sollten dann auch fiir den angegebenen Zeitraum nicht aktiv
am StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als FuBganger) und
keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben. Insgesamt sollten Sie
sich wahrend der Bestrahlungsserie kérperlich schonen, bei Fragen
hierzu halten Sie bitte Riicksprache mit Ihrem Arzt.

Wahrend und ggf. auch fiir eine gewisse Zeit nach einer Strah-
lentherapie sollte sicher verhiitet werden, da es durch die Strah-
lung zur Schadigung der Keimzellen (Samen-, Eizellen) und des
Embryos kommen kann.

Jedem Krebspatienten wird eine psychoonkologische Betreu-
ung sowie eine Reha-MaBnahme angeboten. Des Weiteren
existieren zahlreiche Selbsthilfegruppen. Ihr Arzt wird Ihnen
hierzu gerne weitere Informationen geben.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Esist allgemein bekannt, dass jede medizinische Behandlung Ri-
siken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kdnnen diese zusatz-
liche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern, im
Extremfall im weiteren Verlauf auch einmal lebensbedrohlich
sein oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Ver-
standnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden Uber alle bekann-
ten behandlungsspezifischen Risiken informieren missen, auch
wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird
im Gesprach auf lhre individuellen Risiken naher eingehen. Sie
kénnen aber auch auf eine ausfiihrliche Aufklarung verzichten.
Uberspringen Sie dann diesen Risiko-Abschnitt und bestétigen
Sie dies bitte am Ende der Aufklarung.

Bei der Strahlentherapie unterscheidet man akute Nebenwir-
kungen, die wahrend einer Strahlentherapie auftreten, und
chronische Nebenwirkungen, die Monate bis Jahre nach
einer Strahlentherapie auftreten kénnen.

Akute Nebenwirkungen lassen sich haufig nicht vermeiden
und treten bis zu einem bestimmten Grad immer wahrend einer
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewabhlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei lhnen etwas gedndert hat.)
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Strahlentherapie auf. Sie bilden sich nach Abschluss der Strahlen-
therapie meist komplett zurlick und kdnnen durch unterstiitzende
MaBnahmen gut behandelt werden.

Chronische Nebenwirkungen sind erfreulicherweise nicht
haufig und meist nicht sehr stark ausgebildet.

Eine haufige akute Nebenwirkung der Bestrahlung ist eine R6-
tung und trockene Schuppung bzw. eine Schwellung der
Haut sowie nassende Stellen im Bereich der Bestrahlungsfel-
der. Bei starken Hautreaktionen muss die Strahlentherapie u. U.
unterbrochen werden. Nach Abschluss der Strahlentherapie
bilden sich diese Reaktionen meist zuriick.

Kommt es zu Infektionen der Haut, sind diese in den meisten Fallen
mit Antibiotika gut behandelbar. Eine nicht beherrschbare Infektion
kann zu einer lebensgefahrlichen Blutvergiftung (Sepsis) fiihren.

Wihrend der Bestrahlungsserie kénnen Ubelkeit und Erbre-
chen auftreten. Dies kann durch die Gabe von Medikamenten
meist gut behandelt werden. Manchmal treten auch Miidigkeit
und Appetitlosigkeit auf.

Meist kommt es zu voriibergehendem Haarausfall im Bestrah-
lungsfeld. Bleibender Haarausfall kann auftreten, wenn die
Strahlendosis in bestimmten Feldern besonders hoch war.

Es kann zu bleibenden Hautveranderungen wie Braunver-
farbung, Pigmentverlust, Erweiterung kleiner BlutgefaBe und
einer pergamentartigen Verdiinnung der Haut kommen. Die
Haut kann auch anschwellen, sich verdicken oder es kénnen
schmerzhafte Geschwiire auftreten.

Auch das Verharten und Schrumpfen von Unterhautge-
webe oder Muskeln ist méglich.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Ein Absterben von Knorpel- oder Knochengewebe kann
selten zu Knochenbriichen und Gelenkversteifungen fiihren.

Werden die Augen mitbestrahlt, kann es zu einer Triibung der
Augenlinse oder zur Reizung der Bindehaut kommen. Eine
getriibte Augenlinse kann, wie beim grauen Star, entfernt oder
ausgetauscht werden.

Bei einer Kombination mit einer Chemotherapie kann es zu Ver-
anderungen des Blutbildes mit Abfall der weiBen und roten
Blutkorperchen sowie der Blutplattchen kommen. Dann ist das
Infektions- und Blutungsrisiko erhéht und es miissen ggf. Fremd-
blutbestandteile verabreicht werden.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente oder La-
tex, konnen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubel-
keit und Husten fiihren. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B.
Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder lebensbedrohliches
Kreislaufversagen sind selten. Dann kdnnen u. U. bleibende
Organschaden wie Gehirnschaden, Léahmungen oder dialyse-
pflichtiges Nierenversagen eintreten.

Schadigung von Haut, Weichteilen bzw. Nerven, z. B. durch
Einspritzungen, Entziindungen, Desinfektionsmittel, Spritzenabzess
oder trotz ordnungsgemaBer Lagerung, sind selten. Taubheitsgefiihl,
Lahmungen und Schmerzen kdnnen die Folgen sein. Meist sind die-
se voriibergehend. Dauerhafte Nervenschaden oder Absterben von
Gewebe mit verbleibenden Narben sind sehr selten.

Durch die Bestrahlung ist das Risiko, nach Jahren oder Jahrzehn-
ten an einem weiteren Tumor oder Leukamie zu erkranken,
geringfiigig erhoht.

Bei spateren Eingriffen im Bestrahlungsgebiet kénnen Wundhei-
lungsstorungen auftreten.

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 lhrer Informationen kann der Arzt das Behandlungsrisiko
in lhrem speziellen Fall besser abschatzen und wird ggf. MaBnahmen ergreifen, um Komplikationen und Nebenwirkungen vorzubeugen.

Werden regelmaBig blutgerinnungshemmende Mittel
bendtigt oder wurden in der letzten Zeit (bis vor 8
Tagen) solche eingenommen/gespritzt? [ lja [Inein

Wenn ja, welche?

Werden andere Medikamente eingenommen?[_]ja [ Inein
Wenn ja, bitte auflisten:

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

[ Inicht sicher [ Jja [ Inein
[1ja [lnein

Sind Sie schwanger?

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

Trinken Sie regelmaBig Alkohol? [1ja [dnein

Wenn ja, was und wie viel taglich:

Wurden Sie schon einmal mit Rontgen-
strahlen behandelt?

Wenn ja, wann?

[ nein

[ja

Wurde bei lhnen schon einmal eine
Chemotherapie durchgefiihrt?

Wenn ja, wann?

[ nein

[ja

Erhielten Sie eine andere medikamentoése
Tumorbehandlung z. B. mit Antikdrpern?

Haben Sie einen Herzschrittmacher oder
Defibrillator?

[ Inein

[ja

[ Inein

[ja

Haben Sie eine kiinstliche Herzklappe? [lja [nein
Wurden Sie schon einmal im
Bestrahlungsbereich operiert? [lja [Jnein

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Allergie/Uberempfindlichkeit? [Jja [nein
[IMedikamente, [ILebensmittel, [1Kontrastmittel,
[ 1Jod, [ IPflaster,[ ]Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon) [_]Pollen (Graser, Baume), [_|Betaubungs-
mittel, [ Metalle (z. B. Juckreiz durch Metallbrillen-
gestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

Sonstiges:

Leiden Sie an einer angeborenen
oder erworbenen Immunschwache?

[Jja [Inein

Wenn ja, an welcher?

Leiden Sie an einer Autoimmunerkrankung

(z. B. Sklerodermie)? [lja [Jnein
Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen?  [Jja [Inein

Stoffwechsel-Erkrankungen? [lja [lnein
[ Diabetes (Zuckerkrankheit), L] Gicht.

Sonstiges:
Schilddriisenerkrankungen? [Jja [lnein

[T unterfunktion, [_] Uberfunktion.

Sonstiges:
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Infektionskrankheiten? [Jja [nein
] Hepatitis, L] Tuberkulose, L] HIV.
Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder

chronische Erkrankungen? [Jja [Inein

Bitte kurz beschreiben:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich aus
den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen, weitere vom
Bestrahlungsgebiet abhéngige mégliche Nebenwirkungen, nahere
Informationen zu den Alternativ-Methoden, mégliche Konsequenzen,
wenn die Bestrahlung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich den
Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

[ ] Ganzhautbestrahlung
[ Bestrahlung von Teilen der Haut
Zu bestrahlender Bereich:

[ mit Réntgenstrahlung

(I mit Elektronenstrahlung

[ mit Protonen-, Schwerionenstrahlung
[ I mit medikamentéser Tumortherapie

Fahigkeit der eigenstdandigen Einwilligung:

LI Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige
Entscheidung Uber die Betrahlung zu treffen und seine/ihre
Einwilligung in die Bestrahlung zu erteilen.

|| Der/Die Patient/in wird von einem Betreuer bzw. das Kind

von einem Vormund vertreten. Dieser ist in der Lage, eine
Entscheidung im Sinne des Patienten zu treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe
Wer wird Sie abholen?

Name und Alter des Abholers

Wer ist lhr (berweisender/weiter betreuender Arzt/Hausarzt?

Name StraBBe, Hausnummer

PLZ, Ort Telefonnummer

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend (iber die
Bestrahlung und Gber die sich aus meiner Ablehnung ergebenden
Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbezligliche Aufklarung
verstanden und lehne die vorgeschlagene Bestrahlung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

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

Erkldrung und Einwilligung des/der Patienten/in

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

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

[JIch verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem be-
handelnden Arzt uber die Erforderlichkeit der Bestrahlung,
deren Art und Umfang sowie iber den Umstand, dass die
Behandlung Risiken birgt, informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zuséatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Bestrahlung zu. Die Fragen zu meiner
Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen
vollstdndig beantwortet.

Ich versichere, dass ich in der Lage bin, die arztlichen Verhaltens-
hinweise zu befolgen.

LI Ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Auf-
klarungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Eltern*/ Betreuer / Vormund

Kopie: [ Jerhalten
D verzichtet

Unterschrift Patientin / Patient / Eltern* / Betreuer / Vormund

4

*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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