ZUSATZBLATT FUR ZWEIT-/DRITTBESTRAHLUNG BEI REZIDIVEN/ZWEITTUMOREN

Zusatzinformation zur Vorbereitung des erforderlichen Aufklarungsgesprachs mit dem Arzt

TKlinik / Praxis T Tpatientendaten: B

Ammerland
Klinik GmbH

L J _

L1Zweitbestrahlung Zusatz zum Aufklarungsbogen:
[ Drittbestrahlung

[ I mit medikamentéser Tumortherapie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

bei lhnen wurde ein erneutes Wachstum eines Tumors in einer bereits bestrahlten Region festgestellt. Daher ist eine weitere Be-
strahlung geplant. Bei einer Zweit- oder Drittbestrahlung ist das Risiko fiir Nebenwirkungen nicht immer genau abzuschatzen. In
der Regel gilt aber, dass Nebenwirkungen im Vergleich zur ersten Bestrahlung haufiger und intensiver auftreten kénnen. Daneben
kann es auch zu zusatzlichen bisher unbekannten Nebenwirkungen kommen. Diese Informationen werden Ihnen zusatzlich zu dem
Aufklarungsbogen fiir die speziell bei lhnen gepante Bestrahlungsbehandlung ausgehandigt.

BISHERIGE BESTRAHLUNG FOLGEN BEI ABLEHNUNG DER BESTRAHLUNG

Alternativ besteht auch die Méglichkeit, derzeit keine Strahlen-
therapie durchzufiihren. Dann muss allerdings mit einem weiteren
Dosis: Tumorwachstum gerechnet werden. Folgende Symptome oder
Probleme sind dann zu erwarten:

Bestrahlte Region:

Chemotherapie:

GEPLANTE BESTRAHLUNG

Bestrahlte Region: ALTERNATIV-VERFAHREN

Einzeldosis: Zur Behandlung stehen ggf. auch andere Verfahren wie Opera-
. tion, Chemotherapie oder Hormontherapie zur Verfigung. Ihr

Gesamtdosis: Arzt erldutert lhnen, ob und welche Alternativen sinnvoll sind.

Chemotherapie: Mégliche Behandlungsalternativen sind:

ZU ERWARTENDE VERSTARKTE ODER ZUSATZLICHE
STRAHLENREAKTIONEN

Akut: Erklarung und Einwilligung des/der Patienten/in

Ich bestatige hiermit, dass ich Uber das Risiko verstarkter
Strahlenreaktionen und zu alternativen Therapiemdg-
lichkeiten umfassend informiert wurde. Ich versichere, dass
ich keine weiteren Fragen habe und keine zuséatzliche
Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der vorgeschlagenen
Zweit-/Drittbestrahlung zu.

*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.

Chronisch:
Ort, Datum, Uhrzeit
Unterschrift Arztin / des Arztes
Sonstiges: 7
Unterschrift Patientin / Patient / Eltern* / Betreuer / Vormund .
Kopie [erhalten <
D verzichtet ,/
Unterschrift Patientin / Patient / Eltern / Betreuer / Vormund
Herausgeber: e.Bavarian Health GmbH Wissenschaftlicher Fachberater: Prof. Dr. med. Rainer Fietkau
Nurnberger StraBe 71, 91052 Erlangen
PHONE. +49(0)9131-81472-0 Juristische Beratung: Dr. jur. Bernd Joch h e a |-th
FAX.  +49(0)9131-81472-99 Fotokopieren und Nachdruck auch auszugsweise verboten ) dical soluti
maiL.  kontakt@bavarian-health.com © 2016 by e.Bavarian Health GmbH Reddat.: 10/2016 Release 19.5.2017 innovative medical solutions

I zenz:1602 03 MP2 0



	lizenznummer:  Lizenz:1602_03_MP2_0
	lizenzstart: 
	verfahren_ablehnung: 
	verfahren_alternativ: 
	verfahren_doku_akut: 
	verfahren_doku_chronisch: 
	verfahren_doku_sonst: 
	verfahren_region: 
	verfahren_dosis: 
	verfahren_chemo: 
	verfahren_region_geplant: 
	verfahren_einzeldosis: 
	verfahren_gesamtdosis: 
	verfahren_chemo_gepl: 
	patient_ortdatumuhrzeit: 
	patient_kopieerhalt: Off
	patientendaten: 
	klinik_praxis: 
	patientenname: 
	verfahren_bestrahlung: Off
	verfahren_mitmedika: Off
	verfahren_sonst: 


