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Anasthesieaufklarung und —einwilligung

Jede Anasthesiemethode hat spezielle Risiken, Uiber die wir Sie informieren méchten. Die Anasthesiearztin/der Anésthesiearzt wird
die Methode mit Ihnen besprechen. Bitte lassen Sie sich durch die Aufzahlung der Risiken nicht beunruhigen, insgesamt sind
schwere Komplikationen sehr selten. Besprechen Sie die Anasthesieaufklarung mit ihrer Anésthesieédrztin/ihrem Anasthesiearzt.

[J Generelle Anisthesierisiken

Allergische Reaktionen, Nervenschaden, Harnverhalten, Ubelkeit, Erbrechen, Juckreiz, Kiltezittern, Bluterguss, Riickenschmerzen,
Atem- und Kreislaufstillstand, Beeintrachtigung der Konzentrations- und Merkféahigkeit

[] Allgemeinanisthesie (,Vollnarkose")

Ausschalten von Schmerzempfindung und Bewusstsein

Spezifische Risiken: Einatmen von Erbrochenem, Stimmbandverletzung (Heiserkeit, Atembeschwerden), Schluckbeschwerden,
Zahnschaden, Wachsein wahrend der Narkose

[ Riickenmarksnahe Anisthesie (. Teilnarkose", Periduralanasthesie, Spinalanasthesie)

Ausschalten der Schmerzempfindung durch Betduben der riickenmarksnahen Nerven

Spezifische Risiken: Kopfschmerzen, Querschnittidhmung (Paraplegie), Blutdruckabfall mit Ubelkeit, Verschlechterung des Hor-
und Sehvermégens.

[] Lokale Anisthesieverfahren (z.B. Leitungsanasthesie, Infiltrationsanasthesie)
Ausschalten der Schmerzempfindung einzelner Nerven oder einzelner Regionen (Schulter, Arm, Bein)
Spezifische Risiken: Nervenschéaden, wie z.B. Gefuhlsstérungen, L&hmungen, chronische Schmerzen

[ sedation

Verminderung der Wahrnehmung durch Medikamente wahrend Eingriffen oder Operationen in Teilnarkose oder ortlicher
Betaubung
Spezifische Risiken: Dampfung der Atmung, Bewusstseinsstérung

Bei riickenmarksnahen Anasthesien sowie bei lokalen Anédsthesieverfahren kann die Schmerzausschaltung ungeniigend
sein. Es ist aber jederzeit méglich, ergédnzend eine Allgemeinanasthesie einzuleiten.

Spezifische Risiken besonderer MaBnahmen bei groBeren Operationen oder schwerer Allgemeinerkrankung

] Arterienkaniile Infektion, Gefal3verschluss, Blutung

[0 zentralvendser od. Rechtsherz-Katheter Infektion, Nervenschaden, Blutung, Rhythmusstérungen, Lungenkollaps /
Lungenblutung

[0 Urinkatheter Infektion, Harndrang, spatere Verengung der Harnréhre

[] Bluttransfusion Ubertragung von Viruskrankheiten (Hepatitis, AIDS), Unvertraglichkeitsreaktion

[0 Transésophageale Echokardiographie Zahnschaden, Schluckstorung, Verletzung der Speiserthre

Verhalten nach ambulanten Anasthesien

Wird der Eingriff ambulant durchgefuihrt, so muss der Patient von einer erwachsenen Begleitperson abgeholt und die hausliche
Betreuung sichergestellt werden. Wegen der Nachwirkung der Anasthesie ist wahrend 24 Stunden, soweit arztlich nichts anderes
angeordnet, die aktive Teilnahme am Strassenverkehr sowie das Arbeiten an laufenden Maschinen und die Einnahme von Alkohol
und Beruhigungsmitteln untersagt. Ebenso sollen keine wichtigen Entscheidungen getroffen werden.

Die Anasthesistin/der Anéasthesist wird die geplante Anasthesie persodnlich mit lhnen besprechen. Hier kénnen Sie lhre Fragen
notieren:

Verantwortlicher Vertragsarzt: ..........c..ccooviiiiiiiiiieiiieeieiee e, Delegierter Stellvertreter: ..........coovviiiiiiiiiiiiiieiieee e

Ich wurde von der Arztin/dem Arzt gentigend Uber die Anasthesiemethode und Anéasthesierisiken aufgeklart und habe keine
weiteren Fragen. Ich erklare mich mit dem vereinbarten Anasthesieverfahren sowie mit notwendigen Anderungen oder
Erweiterungen des Anasthesieverfahrens und mit erforderlichen Neben- und Folgeeingriffen einverstanden. Ich stimme zu, dass
Routinedaten, die wahrend der perioperativen Behandlung aufgezeichnet werden, in anonymisierter Form fir wissenschatftliche
Zwecke ausgewertet und publiziert werden durfen. [J Ich lehne das Veréffentlichen der anonymisierten Daten ab.

Datum Unterschrift Patientin/Patient Unterschrift Arztin/Arzt
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Andsthesie-Fragebogen

Zur Abschéatzung Ihres Anésthesierisikos bitten wir Sie, die untenstehenden Fragen zu beantworten und den ausgefillten
Fragebogen ins Spital mitzunehmen. Dieser bildet die Grundlage fiir das Gesprach mit der Anasthesiearztin/dem Anasthesiearzt.

Mit lhrer Unterschrift bestétigen Sie die Richtigkeit. Wir danken lhnen fir lhre Mitarbeit.

JA NEIN
e Fuhlen Sie sich gesund? O O
e Konnen Sie ohne Unterbruch die Treppen von zwei Stockwerken hoch steigen? ] ]
e Waren Sie in den letzten Jahren schwer krank? O O
e Leiden Sie unter: > erhéhter Blutungsneigung, entstehen blaue Flecken auch ohne besonderen Anlass, [ [l
neigen Sie zu haufigem Nasenbluten, Zahnfleischbluten?
> hohem Blutdruck (Hypertonie), niedrigem Blutdruck? O 0O
> Herzerkrankungen, Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzfehler? O O
> Herzrhythmusstoérungen, Vorhofflimmern, Herzstolpern, unregelmaRigem Puls? ] ]
> Lungenerkrankungen, Asthma, chronischer Bronchitis? O O
> Magengeschwiir, saurem AufstoRen, Erbrechen? O 0O
> Allergien (z.B. Heuschnupfen, Ekzem, Nickel, Bienenstichallergie, usw.)? [l [l
Hatten Sie je eine ungewohnliche Reaktion (Allergie) gegen Medikamente wie
Antibiotika (z.B. Penicillin, Bactrim), Betaubungsmittel (Narkosemittel), Jod oder
andere Stoffe wie Latex, Gummi, Pflaster, Bananen, Kiwi?
> Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)? O 0O
> Augenkrankheiten? (Gruner/grauer Star, Voroperationen etc.) | |
> schwerem Rheuma (Gelenkrheuma, rheumatischem Fieber)? | |
> Schilddrusenerkrankungen, Nierenkrankheiten? O O
> Leberkrankheiten, Gelbsucht, Hepatitis, AIDS? O 0O
> Epilepsie, Migrane? o o
> Muskelerkrankungen, Muskelschwéache, Maligner Hyperthermie? ] ]
> Riickenschmerzen, Ischialgien, Lahmungen? O O
e Kam es bei Ihren Blutsverwandten zu Zwischenféllen im Zusammenhang mit einer Narkose? O 0O
e Erhielten Sie je eine Bluttransfusion?
Wenn ja: > Erhielten Sie die Bluttransfusion in den letzten 3 Monaten? ] ]
> Ergaben sich je bei einer Bluttransfusion Komplikationen? ] ]
e Nur fiir Frauen: Sind Sie schwanger? Falls ja, wann war |hre letzte Periode? 1 O
e Rauchen Sie? WIE VIEI? SEIt WANNT  ..ovtiitit et ettt et et et et et et et et et e e 0o o
e Trinken Sie regelmaRig Alkohol? WIE VIBI? ot e et O 0O
e Nehmen Sie Drogen? WEIChE? WIB VIEI? ... i e, 1 O
e Bendtigen Sie regelméaRig Medikamente, insbesondere Medikamente zur Blutverdiinnung oder ] ]
Blutplattchenhemmung (z.B. Sintrom, Marcoumar, Aspirin, Tiatral, Persantin, Fragmin, Fraxiparin, usw.)?
Falls ja: welche, wie viel?
Wenn vorhanden, bitte Dosierungskarte mithehmen.
e Wurden Sie bereits einmal operiert? Wenn ja: was? wann? O O
e Gab es Narkoseprobleme? Wenn ja: welche? O O
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