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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,
bei lhnen/Ihrem Kind soll zur Behandlung einer Leukdmie, eines Lymphoms oder einer anderen Tumorerkrankung eine Ganzkdrper-
bestrahlung in Kombination mit einer Hochdosischemotherapie und anschlieBender Stammzelltransplantation durchgefiihrt werden.

Diese Informationen dienen zur Vorbereitung fiir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im Ge-
sprach wird lhnen |hr 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 vorgeschlagene Bestrahlung erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und

unterzeichneten Bogens.

FUNKTIONSWEISE DER STRAHLENTHERAPIE

In manchen Fallen kénnen bei einer Krebserkrankung trotz Che-
motherapie bosartige Zellen zuriickbleiben. Diese verursachen
ein Wiederauftreten der Erkrankung. Mit einer Ganzkérperbe-
strahlung sollen die verbliebenen Tumorzellen abget6tet werden.
Tumorzellen sind Zellen, die sich unkontrolliert teilen und vermeh-
ren. In der Regel sind Tumorzellen dabei empfindlicher gegentiber
Strahlung als das normale Gewebe. Dies niitzt die Strahlenthera-
pie aus. Das gesunde Gewebe kann sich wieder erholen, wahrend
die Krebszellen absterben. Durch die Ganzkérperbestrahlung
werden aber auch die fiir die Blutbildung wichtigen Stammzellen
im Knochenmark zum gr6Bten Teil abgetétet. Deshalb muss nach
der Chemotherapie und Ganzkorperstrahlentherapie eine Kno-
chenmarks- oder Stammzellibertragung durchgefiihrt werden,
um die Blutbildung wieder zu erméglichen. Ohne die Ubertragung
kame es zu lebensbedrohlichen Blutbildveranderungen. Auch das
kérpereigene Immunsystem wird durch die Ganzkérperstrahlen-
therapie ausgeschaltet, so dass die anschlieBend transplantierten
Stammzellen nicht abgestoBen werden.

PLANUNG DER BESTRAHLUNG

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

Flr die Ganzkérperbestrahlung gibt es verschiedene Bestrah-
lungstechniken. Dabei soll eine méglichst gleichformige Vertei-
lung der Strahlendosis in allen Korperregionen erreicht werden.
Die Bestrahlung kann im Liegen aber auch im Sitzen erfolgen.
Damit Sie jeden Tag exakt identisch positioniert werden kénnen,
sind sogenannte Lagerungshilfen notwendig. Diese sind z. B.
Keilkissen, Vakuummatratzen oder andere Halterungen, die indi-
viduell fiir Sie angefertigt werden. Zum Schutz Ihrer Lunge kann
ab einer gewissen Strahlendosis eine Abschirmung individuell fir
Sie angefertigt werden. Dies ist auch notig, wenn andere Organe
speziell geschont werden missen.

ABLAUF DER BESTRAHLUNG

Der Rhythmus der Bestrahlungen wird lhrer speziellen Situation
angepasst. Ublicherweise wird 1 bis 2 mal taglich und insgesamt
5 bis 6 mal bestrahlt. Ihr Arzt erstellt Ihnen hierfiir einen Bestrah-
lungsplan. Wahrend der Bestrahlungen wird in der Regel folgen-
dermaBen vorgegangen:

Zundchst werden Sie mit den Lagerungshilfen sowie den im
Bestrahlungsraum angebrachten Laserstrahlen in die bei der
Planung festgelegte Position gebracht.

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

Wahrend der eigentlichen Bestrahlung sind Sie alleine im Bestrah-
lungsraum. Sie stehen allerdings tiber eine Sprechanlage und eine
Videoanlage direkt mit dem Behandlungsteam in Verbindung.
Das Team besteht aus dem Strahlentherapeuten sowie speziell fir
die Strahlentherapie ausgebildeten Medizinisch-Technischen-As-
sistenten und ggf. einem Medizinphysiker. Wahrend der Bestrah-
lung missen Sie unbedingt ruhig liegen. Die Bestrahlungsdauer
pro Sitzung betrdgt Sekunden bis mehrere Minuten.

Bei Kindern kann aufgrund der nétigen Ruhigstellung eine Nar-
kose erforderlich sein.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Zur Behandlung stehen heute eine ganze Reihe von Verfahren
zur Verfligung, welche je nach Art der Erkrankung auch in Kom-
bination zum Einsatz kommen. Zu nennen sind hierbei, neben
der Strahlen- und Chemotherapie, auch gezielte molekulare
Therapieverfahren. Falls in Ihrem Fall noch Alternativverfahren
in Frage kommen, wird Sie Ihr Arzt dariiber informieren.

Magliche Behandlungsalternativen sind:

ERFOLGSAUSSICHTEN

Mit einer Hochdosischemotherapie und zuséatzlicher Ganzkdrper-
bestrahlung kann bei Patienten eine Heilung erreicht werden, die
anders nicht zu erzielen ist. Aufgrund der notwendigen intensiven
Behandlung kommt es aber in jedem Fall zu starken, mitunter
auch lebensgefahrlichen Nebenwirkungen.

Durch Verbesserung in der Bestrahlungstechnik und den zu-
satzlichen Einsatz von Medikamenten lassen sich jedoch die
Nebenwirkungen der Strahlentherapie heute besser behandeln.

Welche Erfolgsaussichten die Ganzkorper-Strahlentherapie,
Hochdosischemotherapie und Knochenmarks- oder Stamm-
zelltransplantation in lhrem speziellen Fall hat, wird Ihr Arzt
individuell mit Ihnen besprechen.
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. Patient:

VERHALTENSHINWEISE

Falls nichts anderes angeordnet, beachten Sie bitte die folgenden
Verhaltenshinweise:

Vor der Bestrahlung:

Bereits bei der Planung der Radiochemotherapie werden bei lhnen
wichtige Organfunktionen iiberpriift. U.U. kénnen noch weite-
re Funktionsprifungen fiir Herz, Lunge oder Nieren notwendig sein.

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

Falls noch Kinderwunsch besteht, sprechen Sie mit Ihrem Arzt
Uber die Mdglichkeit Eizellen oder Samenzellen einzufrieren.

Wahrend der Bestrahlungsserie:

Die akuten Nebenwirkungen wie Ubelkeit konnen durch Medi-
kamente gut beherrscht werden. Bei Bedarf muss u. U. zusatzlich
eine unterstlitzende Erndhrungstherapie bzw. Schmerzthe-
rapie eingeleitet werden.

In der Regel wird die Bestrahlung stationar durchgefiihrt.

Bitte vermeiden Sie mechanische Reize der Haut z. B. durch
zu eng sitzende Kleidung. 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, Kalte-
oder Warmeanwendungen.

Bitte verzichten Sie auf Rauchen und Alkohol, da dadurch
die Nebenwirkungen verstarkt werden.

Falls Markierungen auf lhre Haut angebracht wurden, entfer-
nen Sie diese bitte nicht. Bei fehlender Markierung muss ggf. die
Therapieplanung wiederholt werden.

Zur Verminderung der Schleimhautreizungen kénnen zusatz-
liche MaBnahmen notwendig werden. Verdauungsprobleme wie
Krampfe oder Durchfélle bzw. Reizungen der Blase kénnen in
der Regel mit Medikamenten gut behandelt werden.

Bitte informieren Sie sofort lhren Arzt, falls Fieber, starke
Hautreaktionen, Entziindungen, starke Ubelkeit, Ver-
dauungsstorungen, Durchfall, Schmerzen, Gewichtsab-
nahme, Anschwellen von Arm/Bein, Venenentziindung
oder andere Beschwerden auftreten.

Im Falle einer ambulanten/teilstationdren Behandlung
kann lhre StraBenverkehrstauglichkeit eingeschrankt sein. Sie
sollten dann flir den angegebenen Zeitraum nicht aktivam
StraBenverkehr teilnehmen und keine geféahrlichen Ta-
tigkeiten ausiiben. Insgesamt sollten Sie sich wahrend der
Bestrahlungsserie kérperlich schonen, bei Fragen hierzu halten
Sie bitte Riicksprache mit lhrem Arzt.

Nach der Bestrahlungsserie:

Um Infektionen vorzubeugen, befinden Sie sich wahrend des an-
schlieBenden Krankenhausaufenthaltes in den ersten Wochen in
einem speziellen keimarmen Isolierzimmer. Von lhrem Arzt
werden Sie informiert, wie Sie sich nach der Behandlung zu ver-
halten haben. Auf Grund des erhdhten Infektionsrisikos missen
Sie die Anweisungen beziglich Kleidung, Hygiene und Um-
kehrisolation unbedingt befolgen. Bitte klaren Sie fir samtliche
verwendeten Hygieneprodukte, ob diese verwendet werden diirfen.

Bakterielle Infektionen, z. B. der Haut, Weichteile oder Harnwe-
ge, sowie auftretendes Fieber miissen aufgrund des geschwachten
Immunsystems friihzeitig mit Antibiotika behandelt werden.

Durch die stark erhéhte Infektanfalligkeit sollten Sie/lhr Kind fur
mehrere Monate nach der Behandlung groBe Menschenan-
sammlungen und Personen mit ansteckenden Krankhei-
ten meiden. Das Tragen eines Mundschutzes kann sinnvoll sein.
Ihr Arzt wird Ihnen hierzu genaue Anweisungen geben. Es sollte
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auch der Umgang mit frischer Erde, Schnittblumen etc. ver-
mieden werden. AuBerdem ist eine spezielle keimarme Kost er-
forderlich. Fragen Sie auch nach weiteren, ggf. in lhrem speziellen
Fall/im speziellen Fall Ihres Kindes nétigen VorsichtsmaBnahmen.

In der Regel werden Sie durch die Behandlung unfruchtbar. Aber
auch wenn die Wahrscheinlichkeit fiir eine Schwangerschaft sehr
gering ist, sollten Sie fiir mindestens 2 Jahre nach der Ganzkér-
perstrahlentherapie sicher verhiiten.

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

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jede medizinische Behand-
lung Risiken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kénnen
diese zusatzliche BehandlungsmaBnahmen oder Operatio-
nen erfordern, im Extremfall im weiteren Verlauf auch einmal
lebensbedrohlich sein oder bleibende Schaden hinterlassen.
Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden
Uber alle bekannten behandlungsspezifischen Risiken informieren
missen, auch wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreten.
thr Arzt wird im Gesprach auf lhre individuellen Risiken naher
eingehen. Sie kdnnen aber auch auf eine ausfihrliche Aufklarung
verzichten. Uberspringen Sie dann diesen Risiko-Abschnitt und
bestatigen 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
Strahlentherapie auf. Sie bilden sich nach Abschluss der Strahlen-
therapie meist komplett zurlick und kénnen durch unterstitzende
MaBnahmen behandelt werden.

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

Voriibergehend kénnen Ubelkeit und Erbrechen auftreten.
Dies kann durch die Gabe von Medikamenten meist gut be-
handelt werden. Manchmal kommt es auch zu Miidigkeit und
Appetitlosigkeit.

Eine héufige Nebenwirkung der Bestrahlung ist eine Rétung
und trockene Schuppung der Haut und eine Schwellung und
schmerzhafte Entziindung der Schleimhaute oder Muskeln.
Diese Beschwerden bilden sich nach Abschluss der Strahlenthe-
rapie meist zurlick.

Es kann zu bleibenden Hautverdnderungen wie Braunver-
farbung, Erweiterung kleiner BlutgeféBe, einer Verdiinnung der
Haut, Verhadrtung und Schrumpfen des Unterhautgewebes oder
zur Geschwiirbildung kommen. Eine Verhartung, Vernar-
bung oder Abbau von Muskeln kann zu Bewegungsein-
schrankungen flhren. Die Behaarung kann dauerhaft ausfallen.

Durch die Bestrahlung kann es zu Beschwerden wie Husten,
Luftnot (Lungenfibrose), Schluckstérungen, Sodbrennen
oder Magengeschwiiren kommen. Durchblutungsstorun-
gen konnen sich verschlechtern und z. B. am Herzen zu Herz-
rhythmusstérungen, Herzenge (Angina pectoris) oder einem
Herzinfarkt fihren. Auch Entziindung des Darms mit Bla-
hungen, Durchfall, manchmal mit Krampfen und Schleim- oder
Blutabgangen konnen auftreten. Meist sind diese Beschwerden
mit Medikamenten gut behandelbar.

Bei einer strahlenbedingten Entziindung der Harnblase kann
es zu haufigem Harndrang, Blut im Urin oder auch zu einer er-
schwerten Harnentleerung kommen. Dies kann durch Medika-
mente und ausreichendes Trinken gemildert werden. Als Spatfolge
kann es zu einer Vernarbung und Verengung der Harnrohre
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bzw. der Harnleiter oder zu einer Schrumpfung der Niere
mit dialysepflichtigem Verlust der Nierenfunktion kommen.

Durch die Bestrahlung der Eierstdcke verlieren diese ihre Fahig-
keit, Hormone zu produzieren und es kommt zu vorzeitigen
Wechseljahren mit Unfruchtbarkeit und Ausbleiben der
Monatsblutung. Die Einnahme von Eierstockhormonen ist
dann in Absprache mit dem behandelnden Arzt u. U. mdglich.

Bei Mannern kann es zur dauerhaften Zeugungsunfahigkeit
kommen. Dennoch ist die Entstehung einer Schwangerschaft nicht
unmdglich und es darf auf Verhltung nicht verzichtet werden.

Durch die Bestrahlung der Schilddrise kann es zu einer Ver-
minderung bis hin zum Ausfall der Produktion von Schild-
driisenhormonen kommen, was dann eine lebenslange
Schilddriisenhormon-Einnahme erfordert.

Manchmal kommt es zum Absterben von Knorpel- oder
Knochengewebe, was zu Schmerzen, Gelenkversteifung oder
Knochenbriichen fiihren kann.

Es kann zu einer Triibung der Augenlinse (grauer Star) kom-
men. Eine getriibte Augenlinse kann durch einen operativen
Eingriff ausgetauscht werden.

Durch die Bestrahlung von Nervengeflechten oder des Riicken-
marks kann es zu bleibenden Nervenschwéchen oder Ldhmun-
gen, im Extremfall bis hin zur Querschnittslahmung, kommen.

Bei Kindern kann es zu Wachstumsstérungen und Verkriim-
mungen von Knochen kommen.

Durch die Kombination mit einer Hochdosischemotherapie kommt es
durch die Beseitigung der Knochenmarkzellen zu Veranderungen
des Blutbildes mit Abfall der weiBen und roten Blutkorperchen
sowie der Blutplattchen. Dann ist das Infektions- und Blutungsrisiko
stark erhoht. Durch die Knochenmarks- bzw. Stammzelltransplan-
tation normalisiert sich die Blutbildung innerhalb weniger Wochen
wieder. Kommt es zu einem starken Absinken bestimmter Blut-
bestandteile, miissen Fremdblutbestandteile verabreicht werden.
Dadurch kann es sehr selten zu Infektionen z. B. mit Hepatitis-Viren

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

(Leberentziindung), auBerst selten mit HIV (AIDS), BSE-Erregern
(Hirnerkrankung) oder anderen gefahrlichen — auch unbekannten
— Erregern kommen. Auch ein Lungenédem mit Lungenversagen,
eine Verschlechterung der Nierenfunktion oder andere geféhr-
liche Immunreaktionen kdnnen ausgeldst werden. Nach einer
Blutlibertragung kann eine Kontrolluntersuchung im Abstand
von einigen Wochen ratsam sein, um eine Ubertragung von HIV
oder Hepatitis-Viren mit letzter Sicherheit ausschlieBen zu kénnen.

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

Schadigung von Haut, Weichteilen bzw. Nerven, z. B.
durch Einspritzungen, Entziindungen, Desinfektionsmittel,
Spritzenabszess oder trotz ordnungsgemaBer Lagerung, sind selten.
Taubheitsgeflhl, Léhmungen und Schmerzen konnen die Folgen
sein. Meist sind diese vor(ibergehend. Dauerhafte Nervenschaden,
Absterben von Gewebe mit verbleibenden Narben sind selten.

Durch die Bestrahlung ist das Risiko, nach Jahren oder Jahr-
zehnten an einem weiteren Tumor oder Leukdmie zu er-
kranken, geringfiigig erhoht. Bei spateren Eingriffen kénnen
Wundheilungsstorungen auftreten.

Es kdnnen sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden und ei-
nen GefaBverschluss verursachen. Die Gerinnsel kdnnen auch
verschleppt werden und die BlutgefaBe anderer Organe ver-
schlieBen (Embolie). Dadurch kann es z. B. zu Schlaganfall,
dialysepflichtigem Nierenversagen oder Lungenembolie
mit bleibenden Schaden kommen. Selten kommt es zu einem
Verschluss der Lebervenen.

Da der gesamte Kérper bestrahlt wird, kann es auch in
anderen Organen/Korperbereichen zu Nebenwirkungen und
Komplikationen kommen.

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgespréch 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 Risiko in [hrem
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) solche eingenommen/gespritzt?

[lja [Inein
Wenn ja, welche?
Werden andere Medikamente eingenommen?[Ija []nein

Wenn ja, bitte auflisten:

(Auch rezeptfreie Medikamente, natirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.)
Sind Sie schwanger? [ Inicht sicher[ lja [Inein

Rauchen Sie? [1ja [Inein
Wenn ja, was und wie viel taglich:

Trinken Sie regelmaBig Alkohol? [1ja [Inein

Wenn ja, was und wie viel:

Wurden Sie schon einmal mit Rontgen-
strahlen behandelt?

Wenn ja, wann?

[Jja [nein

Wurde bei lhnen schon einmal eine
Chemotherapie durchgefiihrt?

Wenn ja, wann?

[Jja [nein

Erhielten Sie eine andere medikamentose

Tumorbehandlung z. B. mit Antikérpern? [ lja [nein
Besteht noch Kinderwunsch? [Jja [nein
Haben Sie einen Herzschrittmacher oder

Defibrillator? [Jja [nein
Haben Sie eine kiinstliche Herzklappe? [Jja [Inein

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 [nein

Wenn ja, an welcher?

Leiden Sie an einer Autoimmunerkrankung
(z. B. Sklerodermie)?

[Jja [nein
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Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [lnein
[ Diabetes (Zuckerkrankheit), L] Gicht.
Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [lja [Jnein

L1 Herzinfarkt, L] Angina pectoris (Schmerzen
im Brustkorb, Brustenge), L] Herzfehler, L[] Herz-
rhythmusstorungen, L] Herzmuskelentziindung,
[IHerzklappenerkrankung, ] Luftnot beim Treppen-
steigen, [_|Herzoperation (ggf. mit Einsatz einer kiinst-
lichen Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator),
] hoher Blutdruck, L] niedriger Blutdruck.

Sonstiges:

Schilddriisenerkrankungen? [Jja [Inein
L] Unterfunktion, L] Uberfunktion, [_] Basedowsche

Krankheit, L] Knoten, L] Kropf.
Sonstiges:

[Jja [lnein

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

Sonstiges:

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

[Jja [nein

Bitte kurz beschreiben:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Wird vom Arzt ausgefiillt

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

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

LI Die Patientin/Der Patient besitzt die Fahigkeit, eine eigenstan-
dige Entscheidung (ber die Bestrahlung zu treffen und ihre/
seine Einwilligung in die Bestrahlung zu erteilen.

(I Die Patientin/Der Patient wird von einem Betreuer mit einem
die Gesundheitssorge umfassenden Betreuerausweis oder
einer Vetrauensperson 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.

[ IDa im vorliegenden Fall die begriindete Gefahr besteht,
dass der Betreute aufgrund der MaBnahme stirbt oder einen
schweren gesundheitlichen Schaden erleidet, und eine Pati-
entenverfligung nicht vorliegt, wurde die Genehmigung des
Betreuungsgerichts eingeholt.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

Ablehnung der Patientin/des Patienten/der Eltern

Frau/Herr Dr. hat mich/uns umfassend Giber
die bevorstehende Behandlung und (ber die sich aus meiner/
unserer Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich/wir
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habe/n die diesbeziigliche Aufklérung verstanden und lehne/n
die vorgeschlagene Bestrahlung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

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

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

[J1ch/Wir bestatige/n hiermit, dass ich/wir alle Be-
standteile der Patientenaufklarung verstanden
habe/n. Diesen Aufklarungsbogen (4 Seiten) habe/n ich/wir
vollstandig gelesen. Im Aufklarungsgesprach mit Frau/Herrn
Dr. wurde/n ich/wir Uber den Ablauf der
geplanten Behandlung, deren Risiken, Komplikationen und
Nebenwirkungen in meinem speziellen Fall/im speziellen Fall
unseres Kindes und tiber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

L] 1ch/Wir verzichte/n bewusst auf eine ausfiihrliche
Aufklarung. Ich/Wir bestatige/n hiermit allerdings, dass ich/
wir von dem behandelnden Arzt Uber die Erforderlichkeit der
Behandlung, deren Art und Umfang sowie (iber den Umstand,
dass die Behandlung Risiken birgt, sowie Uber mogliche Al-
ternativen 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 Ganzkorperbe-
strahlung zu. Ich/Wir willige/n ebenfalls in alle notwendigen
Neben- und FolgemaBnahmen ein. Die Fragen zu meiner Kran-
kengeschichte/der Krankengeschichte (Anamnese) unseres Kin-
des 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.

Im Falle einer Wahlleistungsvereinbarung (sog. Chefarztbehand-
lung) erstreckt sich die Einwilligung auch auf die Durchfiihrung
der MaBnahmen durch die in der Wahlleistungsvereinbarung
benannten standigen arztlichen Vertreter des Wahlarztes.

L Ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses
Aufklarungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse
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*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.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Eltern*/ Betreuer
Kopie: [Jerhalten
D verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht
Red.Dat.: 07/2017 DE STRA-20
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