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Patientenname und -adresse

Narkose/Regionalandsthesie
(Erwachsene/Jugendliche)

Diomed

Fragebogen (Anamnese)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgféltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen kénnen. Zutreffendes bitte ankreuzen
und unterstreichen bzw. erganzen. Bei Bedarf helfen wir Thnen gerne beim Ausfiillen. Fiir Sorgeberechtigte, Betreuer, Bevollmichtigte:
Bitte beantworten Sie alle Fragen aus der Sicht des Patienten.

Alter: Jahre ¢ GréRe: cm * Gewicht:
Geschlecht:

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. Beruf:
. Ist in den letzten Wochen eine andere drztliche Be-

kg

n = neinfj = ja

handlung erfolgt?
Wenn ja, weswegen?

On Oj

. Bestand in den letzten 4 Wochen ein Infekt (z.B. Atem-

wege, Magen-Darm, Harnwege)?
Wenn ja, welcher?

On Oj

. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. Hepati-

tis, HIV/AIDS, Hirnhautentziindung, Tuberkulose)?

On Oj

Wenn ja, welche?

. Werden Medikamente eingenommen (z.B. gerinnungs-

hemmende Mittel [z.B. Marcumar®, Aspirin|, Schmerz-
mittel, Antidiabetika [v.a. metforminhaltige], Herz-/
Kreislauf-Medikamente, Hormonprdparate, Schlaf- oder
Beruhigungsmittel, blutdrucksenkende Mittel)?

Wenn ja, welche?

On Oj

. Besteht eine Allergie (z.B. Medikamente [z.B. Antibio-

tika, Metamizol, Paracetamol], Betdubungsmittel, Kon-
trastmittel, Latex, Desinfektionsmittel, Jod, Pflaster,
Kunststoffe)?

Wenn ja, welche?

On Oj

. Wurde schon einmal eine Operation durchgefiihrt?

Wenn ja, welche?

On Oj

Wenn ja, traten Komplikationen auf?

On Oj

Wenn ja, welche?

. Wurde schon einmal eine Betdubung durchgefiihrt

(z.B. Narkose, Regionalandsthesie, ortliche Betdubung
[z.B. beim Zahnarzt], Sedierung)?

Wenn ja, welche?

On Oj

Wenn ja, gab es dabei Komplikationen?
Wenn ja, welche?

On Oj

. Besteht eine Neigung zu Ubelkeit/Erbrechen?
10.

Besteht eine Veranlagung zu hohem Fieber bei/nach
einer Narkose (maligne Hyperthermie)?

Trat bei Blutsverwandten bei/nach einer Narkose eine
maligne Hyperthermie auf?

Ist schon einmal eine Ubertragung von Blut/Blutbe-
standteilen (Transfusion) erfolgt?

Besteht eine erhohte Blutungsneigung wie z.B. hdu-
fig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken, lingeres
Bluten nach Verletzungen?

Besteht/Bestand eine (weitere) GefdRerkrankung (z.B.
Arteriosklerose, Krampfadern, Erkrankung der Herz-
kranzgefiRe, Durchblutungsstérung, Aneurysma, Veren-
gung der Halsschlagader)?

On Oj
On Oj

OnOj
On Oj

On Oj

On Oj

Wenn ja, welche?
Kam es schon einmal zu einem GefdRverschluss durch
Blutgerinnsel (Thrombose/Embolie)?

Besteht/Bestand eine (weitere) Herz-/Kreislauf-Erkran-
kung (z.B. koronare Herzkrankheit, Bluthochdruck,
Rhythmusstérungen, Schlaganfall, Herzinfarkt, Angina
pectoris, Herzmuskelentziindung, Klappenfehler)?

Wenn ja, welche?

On Oj

On Oj

17.

18.

19.

20.
21.
22.

23.
24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Tritt Atemnot beim Treppensteigen auf? On Oj

Wenn ja, nach wie vielen Treppenstufen miissen Sie stehen
bleiben?

Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungenerkrankung CIn ]
(z.B. chronische Bronchitis, Lungenentziindung, Asthma
bronchiale, Lungenbldhung, angeborene Fehlbildung)?

Wenn ja, welche?

Treten ndchtliche Atemstorungen auf (z.B. starkes Cln Oj
Schnarchen, Schlafapnoe)?

Wenn ja, welche?

Besteht eine Stimmbandldhmung? On Oj
Besteht eine Zwerchfellldihmung? On Oj
Besteht/Bestand eine Erkrankung des Verdauungs- [n [

systems (z.B. Speiserdhre, Magen, Darm)?
Wenn ja, welche?
Tritt hdufiger Sodbrennen auf? On Oj
Besteht eine Refluxkrankheit? On Oj

Besteht/Bestand eine Erkrankung der Oberbauchorgane [CIn O]
(z.B. Leberentziindung/Hepatitis, Fettleber, Zirrhose, Gal-
lenkoliken, Gallensteine, Gelbsucht, Pankreatitis)?

Wenn ja, welche?
Besteht/Bestand eine Erkrankung oder Fehlbildung CIn O]
der Nieren bzw. Harnorgane (z.B. Nierenfunktionssto-

rung, Nierensteine, chronischer Harnwegsinfekt, Nieren-
entziindung, angeborene Fehlbildung [z.B. Doppelnie-

re], Blasenentleerungsstorung/verzogerte Blasenentlee-

rung)?

Wenn ja, welche?
Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zucker- On j
krankheit, Gicht)?
Wenn ja, welche?
Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung (z.B. On O]
Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf, Hashimoto)?

Wenn ja, welche?
Besteht/Bestand eine Muskel- oder Skeletterkrankung CIn [
(z.B. Muskelschwache, Gelenkerkrankung, Osteoporose,
Osteomalazie)?
Wenn ja, welche?
Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems [In [j
(z.B. Gehstérungen/Lihmungen, Krampfleiden [Epilep-

sie], Parkinson, Gefiihlsstérungen, Polyneuropathie,
Schmerzen)?
Wenn ja, welche?
Besteht eine Augenerkrankung (z.B. Grauer Star, Grii- [In [
ner Star)?

Wenn ja, welche?
Bestehen weitere Erkrankungen/Beeintrichtigungen [In [
(z.B. Wirbelsdulenschdden, Schulter-Arm-Syndrom,
Multiple Sklerose, Restless-Legs-Syndrom, héufige
Kopfschmerzen, Depressionen, Hérschwdache)?

Wenn ja, welche?
Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zdhne (z.B. On O]
lockere Zdhne, Zahnspange, Prothese, Briicke, Krone,
Implantat, Retainer, Parodontose)?

Wenn ja, welche?
Befinden sich Implantate im Korper (z.B. Herzschrittma- CIn O
cher, Defibrillator, Herzklappe, Stent, kiinstliches Gelenk,

Silikon, Hydrogel, Zdahne, Metall)?

Wenn ja, welche?
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35. Rauchen Sie? On Oj

36. Trinken Sie mehrmals pro Woche Alkohol (z.B. Bier, On O]
Wein, hochprozentige Alkoholika)?

Wenn ja, was?
37. Nehmen Sie Drogen? On Oj

38. Haben Sie Vorsorgeregelungen getroffen (z.B. Patienten- Cln [
verfiigung, Betreuungsverfiigung, Vorsorgevollmacht)?

Wenn ja, welche?

Zusatzfragen bei Frauen
1. Kénnten Sie schwanger sein?
2. Stillen Sie?
Zusatzfragen fiir ambulante Eingriffe

1. Welche volljdhrige Begleitperson bringt Sie nach dem Eingriff
nach Hause (Vor-/Zuname der Begleitperson)?

On Oj
On Oj

2. Wo sind Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff er-
reichbar (Adresse)?

3. Wie sind Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff erreich-
bar (Telefonnummer)?

4. Welche volljdhrige Person betreut Sie in den ersten 24 Stunden

(oder in der vom Arzt vorgegebenen Zeit) nach dem Eingriff
(Vor-/Zuname des Betreuenden)?

Arztanmerkungen

Ich habe den Patienten anhand des vorliegenden Aufkldrungsbo-
gens {iber die Andsthesie aufgeklirt und insbesondere folgende
Aspekte und individuellen Besonderheiten besprochen (z.B. indivi-
duelles Risikoprofil, Begleiterkrankungen, besondere Dringlichkeit
oder Belastungen, eventuelle Alternativen zur empfohlenen Ands-
thesie, ggf. Sedierung, evtl. Off-Label-Use von Medikamenten, mog-
liche schwere Nebenwirkungen einzelner Medikamente [z.B. Agra-
nulozytose nach Gabe von Metamizol], Nutzen und Risiken gegen-
iber anderen Medikamenten, etwaige Neben- und FolgemaRnah-
men [z.B. Legen von Kathetern], ggf. separate Aufklarung {iber ei-
ne Bluttransfusion, Verhaltenshinweise, ggf. Ablehnung einer Maf-
nahme/eines Verfahrens/der Andsthesie und mogliche nachteilige
Folgen, Gesprdchsdauer, Einsichtsfdhigkeit, Minderjahriger, Vertre-
tung, Betreuungsfall, Erlduterungen auf Fragen des Patienten etc.):

Anmerkungen zum Zahnstatus des Patienten:

Vorgesehener Eingriff:

Vorgesehene Andsthesie:
[0 Narkose und Beatmung mittels
O Atemmaske
O Kehlkopfmaske (Larynxmaske)
O Beatmungsschlauch (Tubus).
O Regionalandsthesie, ggf. mit Gabe eines Beruhi-
gungs-/Schmerzmittels (,,Ddmmerschlaf“/Sedierung):
Spinalandsthesie
lumbale Periduralandsthesie
thorakale Periduralandsthesie
Armplexusandsthesie [ rechts [ links
O axillar O supraklavikuldr
O infraklavikuldir O interskalendr
O ambulant
[0 stationdr

oooo

Datum des Eingriffs:

Einwilligung

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Uber die geplante Anisthesie, ihre Art und Be-
deutung, eventuelle alternative Verfahren, Risiken und
mogliche Komplikationen, eventuell erforderliche An-
derungen oder Erweiterungen des Betdubungsverfah-
rens (z.B. der Wechsel von einer Regionalandsthesie
zur Narkose) sowie eventuell medizinisch erforderliche
Neben- und Folgeeingriffe (z.B. Legen eines Katheters)
wurde ich in einem Aufkldrungsgesprdch mit

der Arztin/dem Arzt

ausfiihrlich informiert. |
Meine Fragen wurden vollstindig und verstdndlich
beantwortet. Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle
mich geniigend informiert, bendtige keine weitere
Bedenkzeit und willige in die vorgesehene Andsthesie
ein. Mit medizinisch erforderlichen, auch unvorher-
sehbaren Anderungen oder Erweiterungen des Betdu-
bungsverfahrens sowie mit eventuell nétigen Neben-
und Folgeeingriffen bin ich ebenfalls einverstanden.
Verhaltenshinweise werde ich beachten.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

Sorgeberechtigte*/Sorgeberechtigter”

Arztin/Arzt

s

Nur bei minderjahrigen Patienten: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtig-
ter, erkldrt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht
allein zusteht oder dass er im Einverstdndnis mit dem anderen Sorgebe-
rechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsdtzlich beide
Sorgeberechtigten unterschreiben. Einsichtsfihige Patienten sollten im-
mer mit unterschreiben.
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