INTRAOPERATIVE STRAHLENTHERAPIE (IORT) BEI BRUSTKREBS

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

TKlinik / Praxis B

Ammerland
Klinik GmbH

L _

Sehr geehrte Patientin,

Mpatientendaten: 1

L _

L] Primértherapie [ 1 Rezidivbehandlung

] Sonstiges:

bei lhnen ist auf Grund einer Brustkrebserkrankung eine brusterhaltende Operation mit Bestrahlung des Tumorbettes direkt wahrend

der Operation 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 vorgeschlagene Bestrahlung erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten

und unterzeichneten Bogens.

FUNKTION DER INTRAOPERATIVEN BESTRAHLUNG

Die Therapie bei Brustkrebs besteht in der Regel aus Operation,
Chemo- und Strahlentherapie. Vor allem bei der brusterhaltenden
Behandlung wird nach der operativen Tumorentfernung eine
Strahlentherapie durchgefiihrt, um ggf. verbliebene Tumorzellen
zu zerstoren und ein erneutes Tumorwachstum zu verhindern.

Die Bestrahlung kann durch verschiedene Methoden erfolgen.
Eine dieser Methoden ist die sogenannte intraoperative Strah-
lentherapie, welche bei Ihnen geplant ist. Andere Methoden sind
die Bestrahlung von auBen oder die interstitielle Strahlentherapie
(Einbringen einer Strahlenquelle direkt in den Tumor).

Bei der intraoperativen Bestrahlung wird noch wahrend der
Operation das Tumorbett mit einem speziellen Gerat, welches
in die Tumorhohle eingefiihrt werden kann, direkt bestrahlt. Die
Bestrahlung erfolgt dabei entweder mit niederenergetischer
Réntgenstrahlung, welche nur wenige Millimeter in das Gewe-
be eindringt, oder mit Elektronenstrahlung, die eine definierte
Eindringtiefe von wenigen Zentimetern hat. Dadurch sollen ggf.
noch einzelne verbliebene Tumorzellen gezielt zerstért werden.
Gleichzeitig wird das umliegendes Gewebe geschont. Nach der
intraoperativen Bestrahlung kann entweder ein Teil der Bestrah-
lung von auBen oder in speziellen Fallen auch die gesamte duBere
Bestrahlung entfallen. Dies wird Ihr Arzt im Detail mit Ihnen
besprechen.

ABLAUF DER BESTRAHLUNG

Zunéchst wird der Tumor operativ entfernt und noch wahrend der
Operation durch eine Schnellschnittuntersuchung die vollstandige
Entfernung des Tumors mit einem Sicherheitsabstand Uberprift.
Anhand lhrer Tumorsituation wird der Strahlentherapeut dann
einen passenden Applikator und die erforderliche Strahlendosis
festlegen. Fir die eigentliche Bestrahlung wird dann der an dem
Bestrahlungsgerat befindliche Applikator in die Tumorhd&hle
eingebracht. Die intraoperative Strahlenbehandlung dauert etwa
20 bis 40 Minuten. Das Behandlungsteam aus Gynakologen,
Anasthesist und Strahlentherapeut kontrolliert dabei standig lhre
Vital-Funktionen wie Blutdruck, Herzschlag und Sauerstoffsat-

tigung dber Monitore. Sie befinden sich wahrend dieser Zeit
weiterhin in Narkose und nehmen von der Bestrahlung nichts
wahr. Nach der Bestrahlung wird der Applikator wieder entfernt
und die Operationswunde verschlossen.

Tumorbett

Applikator

/

ALTERNATIV-VERFAHREN

Zur Behandlung von Brustkrebs stehen heute eine ganze Reihe
von Verfahren zur Verfligung, welche je nach Tumorart und
Tumorstadium auch in Kombination zum Einsatz kommen. lhr
Arzt erldutert Ihnen, welche Behandlung in Ihrem Fall am besten
geeignet ist. Mogliche Behandlungsalternativen bei lhnen
sind:

ERFOLGSAUSSICHTEN

Die Strahlentherapie ist ein hocheffektives Verfahren in der Tu-
morbehandlung. Durch die gezielte intraoperative Bestrahlung
soll die Riickfallrate noch weiter verringert werden. Gleichzeitig
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I Ammerland-Klinik GmbH

. Patient:

kann die Strahlendosis, welche nach der Operation von auBen
Uber die Haut (perkutan) verabreicht werden muss, reduziert
werden.

VERHALTENSHINWEISE

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

Vor der intraoperativen Bestrahlung:
Falls vorhanden, bringen Sie bitte vorangegangene Rontgenauf-
nahmen, CT-Bilder bzw. Vorbefunde mit.

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.

Durch die Strahlentherapie und/oder die begleitende Chemothe-
rapie kann es zu einer Einschrankung der Fortpflanzungs-
fahigkeit kommen. Falls Kinderwunsch besteht, besprechen Sie
bitte mit lhrem Arzt die Moglichkeit Eizellen einzufrieren.

Vor und ggf. auch fiir eine gewisse Zeit nach einer Strahlenthe-
rapie sollte sicher verhiitet werden, da es durch die Strahlung
zur Schadigung der Eizellen und des Embryos kommen kann.

Nach der intraoperativen Bestrahlung:

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

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt oder suchen Sie die Klinik
auf, falls Fieber, starke Hautreaktionen, Entziindungen,
starke Ubelkeit, Gewichtsabnahme oder andere Beschwer-
den auftreten.
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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
iber alle behandlungsspezifischen Risiken informieren miissen,
auch wenn diese nur in Ausnahmefallen eintreten. lhr 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.

Durch die intraoperative Bestrahlung kann es im Operationsge-
biet zu Entziindungen des Brustgewebes kommen. Diese heilen
in der Regel folgenlos ab. Ggf. ist eine Gabe von Antibiotika
erforderlich. Kommt es zur Ausbildung von Abszessen oder zu
einem Absterben von Gewebe (Nekrose), sind ggf. weitere
Eingriffe notwendig.

In der Wundhohle kann es verstarkt zur Bildung von Wund-
wasser (Serombildung) kommen. Dann kann es erforderlich
werden, die Fliissigkeit durch eine oder mehrere Punktionen
abzusaugen.

Liegt das Tumorbett relativ nahe unter der Haut, kann es im
Bestrahlungsgebiet zu einer Rotung und Entziindung der
Haut kommen (Erythem).

Es kann zu einer schmerzhaften Schwellung des Brustgewebes
kommen.

Durch die Bestrahlung kann es zu Wundheilungsstérungen
mit verzogerter Wundheilung, schmerzhafter Narbenbildung und
Narbenwucherungen (Keloide) kommen.

Es kann zu bleibenden Verhartungen des Brustgewebes
oder selten zur Geschwiirbildung oder Vernarbung von
Muskeln mit Bewegungseinschrankungen kommen.

Auch eine Verkalkung des Brustgewebes im Bestrahlungsbe-
reich ist moglich. Dies kann spatere Mammographie-Kontrollun-
tersuchungen erschweren.

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

Liegt das Tumorbett sehr nahe am Bereich der Rippen, kann
es zum Absterben von Knorpel- oder Knochengewebe
kommen, was voriibergehend zu Schmerzen fiihren kann.

Bei spateren Eingriffen konnen Wundheilungsstorungen
auftreten.
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas geandert hat.)

I Ammerland-Klinik GmbH

. Patient:

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 [nein
L Aspirin® (ASS), LI Heparin, L] Marcumar®,
[ IPlavix®, [_] Xarelto®, ] Pradaxa®, [_] Efient®,
[] Brilique®, [] Eliquis®, [] Ticlopidin, [ Iiscover®.

Sonstiges:

Wann war die letzte Einnahme?

Werden andere Medikamente
eingenommen?

[lja [Jnein

Wenn ja, bitte auflisten:

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

[Inicht sicher[]ja [Inein
[Jja [nein

Sind Sie schwanger?

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

Trinken Sie regelmaBig Alkohol? [lja [nein

Wenn ja,
[11-2 mal, [L]3-5 mal, (L] 6-7 mal pro Woche

[11/2 Ltr. Bier oder 1/4 Ltr. Wein oder 1 Schnaps,
[ 11 Ltr. Bier oder 1/2 Ltr. Wein oder 2 Schnapse,
[ Imehr

Wourden Sie schon einmal mit
Rontgenstrahlen behandelt?

[Jja [nein

Wenn ja, wann?

Wurde bei lhnen schon einmal eine

Chemotherapie durchgefiihrt? [Jja [nein

Wenn ja, wann?

Erhielten Sie eine andere medikamentose
Tumorbehandlung z. B. mit Antikérpern?

Lja

[Inein

Haben Sie einen Herzschrittmacher oder

Defibrillator? [ Inein

Lja

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Haben Sie eine kiinstliche Herzklappe? [Jja [nein
Wurden Sie schon einmal im
Brustbereich operiert? [Jja [nein

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[ IMedikamente, [ILebensmittel, [_]Kontrastmittel,
[ Jod, L] Pflaster, [] Latex (z.B. Gummihand-
schuhe, Luftballon), [ Pollen (Graser, Baume), [
Betdubungsmittel, [ I Metalle (z. B. Juckreiz durch
Metallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

[Jja [nein

Sonstiges:

Leiden Sie an einer angeborenen
oder erworbenen Immunschwéche?

Wenn ja, welche:

[lja [nein

Leiden Sie an einer Autoimmunerkrankung
(z B. Sklerodermie)? [lja [Jnein
Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [nein
[ I Diabetes (Zuckerkrankheit), [_] Gicht.

Sonstiges:

[Jja [nein

Schilddriisenerkrankungen?
[ Unterfunktion, L] Uberfunktion.

Sonstiges:

Infektionskrankheiten?
(] Hepatitis, L] Tuberkulose, LIHIV.

Sonstiges:

[Jja [nein

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

Bitte kurz beschreiben:

[ nein
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. Patient:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgesprach

Wird vom Arzt ausgefiillt
Uber folgende Themen (z. B. mdgliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken bei der Patientin ergeben kénnen, nahere Infor-
mationen zu den Alternativ-Methoden, mégliche Konsequenzen, wenn
die Bestrahlung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich die Patientin
im Gesprach naher aufgeklart:

L] Priméartherapie [1Rezidivbehandlung

[] Sonstiges:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

L Die Patientin besitzt die Fahigkeit, eine eigensténdige Ent-
scheidung (ber die Bestrahlung zu treffen und ihre Einwilli-
gung in die Bestrahlung zu erteilen.

LI Die Patientin wird von einem Betreuer mit einem die Gesund-
heitssorge umfassenden Betreuerausweis oder einer Vertrauens-
person mit einer Vorsorgevollmacht vertreten. Diese ist in der
Lage, eine Entscheidung im Sinne des Patienten zu treffen.

(] Betreuerausweis (] Vorsorgevollmacht

[ ] Patientenverfiigung

liegt vor.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes
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Ablehnung der Patientin

Die Arztin/Der Arzt hat mich umfassend
Uber die Bestrahlung und (iber die sich aus meiner Ablehnung
ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die diesbezligliche
Aufklarung verstanden und lehne die vorgeschlagene Bestrah-
lung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Betreuer / ggf. des Zeugen

Erklarung und Einwilligung der Patientin

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

[JIch bestatige hiermit, dass ich alle Bestand-
teile der Patientenaufklarung verstanden ha-
be. Diesen Aufklarungsbogen (4 Seiten) habe ich
vollstandig gelesen. Im Aufklarungsgespréach mit der Arz-
tin/dem Arzt wurde ich Uber
den Ablauf der geplanten Bestrahlung, deren Risiken,
Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem spezi-
ellen Fall und Gber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

(] Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestétige hiermit allerdings, dass ich von der Arztin/
dem Arzt Uber die Erforderlichkeit
der Bestrahlung, deren Art und Umfang sowie Uber den Um-
stand, 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
vollstandig beantwortet.

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

[Ilch bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses
Aufklérungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Betreuer

Kopie: [ Jerhalten
D verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht
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