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Klinikeindruck/Stempel

Patientendaten/Aufkleber

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
sehr geehrte Eltern,

bitte lesen Sie die nachfolgenden Hinweise aufmerksam
durch. Fiir die bessere Lesbarkeit verwenden wir die mann-
liche Form, sprechen aber damit alle Geschlechter an.

Sicherheit durch richtiges Verhalten

Fiir Sie bzw. Ihr Kind ist ein ambulanter Eingriff (Un-
tersuchung, Behandlung oder Operation) geplant, der ei-
ne Schmerzbetdaubung (Andsthesie) oder Sedierung (Gabe
von Beruhigungsmitteln [,Dammerschlaf*] oder kurz wirk-
samen Narkosemitteln) erfordert.

Durch richtiges Verhalten kénnen Sie wesentlich*zu einem
sicheren Verlauf beitragen. Bitte beachten Sie deshalb die
folgenden Verhaltenshinweise sehr gewissenhaft.

Im Aufklarungsgesprach wird der Arzt Ihnenerldautern, wel-
che Vor- und Nachteile ein ambulanter Eingriff gegeniiber
einem stationar durchgefiihrten hat.

Bei jedem ambulanten Eingriff muss allerdings damlt
rechnet werden, dass sich wider,Erwartten Umsta
ben kdnnen (zB. Komplikationen), die eine sta
tersuchung/Behandlungnotwendig macher.

Uber den Eingriff selbst unddie 1nfr
thesie (z.B. Narkose und/oder Reglo
die Sedierung werden (oder w
aufgeklart.
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Kommen Sie bitte piinktlich in unser Haus. Verspdten Sie

sich, kann der Eingriff moglicherweise nicht durchgefiihrt
werden.

Bitte verzichten Sie darauf, mit dem eigenen Fahrzeug zu
kommen (es sei denn, Sie bringen Ihr Kind), da Sie nach der
ambulanten Andsthesie/Sedierung nicht fahrtiichtig sind.

Sollte sich Ihr Gesundheitszustand bzw. der Thres Kindes
vor dem Eingriff verschlechtern (z.B. durch Fieber, Bronchi-

Vor der Andsthesie
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Verhaltenshinweise fiir Patienten
vor und nach einer ambulanten
Andsthesie oder Sedierung

tis, Erkdltung) oder sollten Sie wider Erwarten den Termin
nicht wahrnehmen konnen, informieren Sie bitte sofort
Ihren zustindigen Arzt, damit der Termin, falls nétig, ver-
schoben werden kann!

Bitte bringen Sie am Tag des Eingriffs folgende Unterlagen
mit (ggf. fordern Sie diese bitte vorher bei Ihrem Hausarzt
an):

[0 Krankenversicherungskarte
O _Oberweisungsformiilar

ur Andsthesie oder Sedie-
s-/Fragebogen)

] Elnverstandnlserklarun
rung (ausgefiillte Aufk

O Befundmlttelluw rzt @orhandene Patienten-
ausweise (z rgl Impfpass, Diabetikeraus-
weis, He acherausweis, Andsthesiepass,

Medi ﬁ), Liste der regelmdfRBig benétigten
iKamen ., soweit Sie diese Unterlagen nicht be-
’& S bei@/ larungsgesprdch vorgelegt haben.
gen uelle Laborwerte werden benétigt (bitte lassen
tersuchungen rechtzeitig tiber Ihren Hausarzt/be-
elnden Arzt durchfiihren):

Kleines Blutbild

Blutgerinnung

Elektrolyte

Leberwerte

Nierenwerte

Blutzucker

Sonstige Laborbefunde:

OooOoood

Folgende weitere Untersuchungen sind noétig:
O Rontgenbild der Lunge
O Andere Rontgenbilder:

O Ultraschall:
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O Computertomografie (CT):

O Kernspintomografie (Magnet-Resonanz-Tomografie, MRT):

O EKG
O Sonstiges:

Verhaltenshinweise

Vor der Andsthesie/Sedierung

Beachten Sie unbedingt folgende Anweisungen zur NUCH-
TERNHEIT , sofern der Arzt NICHTS ANDERES angeordnet
hat:

Erwachsene diirfen

* bis zu 6 Stunden vor der Untersuchung/Behandlung
noch eine leicht verdauliche kleine Mahlzeit (z.B.
1 Scheibe WeiRRbrot mit Marmelade, 1 Glas Milch) zu
sich nehmen.

* 6-2 Stunden vor der Untersuchung/Behandlung nur
noch 1-2 Glaser/Tassen klare Fliissigkeit (z.B. Wasser,
Tee ohne Milch) trinken. Diese darf kein Fett, keine
festen Bestandteile und keinen Alkohol enthalten!

Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre diirfen

e bis zu 6 Stunden vor der Untersuchung/Behandlung
noch essen.

¢ 6 Stunden bis 1 Stunde vor der Untersuchung/Behand-
lung noch klare Fliissigkeit ohne Fett, ohne feste Be-
standteile und ohne Alkohol (z.B. Wasser, Tee ohne
Milch) trinken.

Neugeborene und Sauglinge diirfen auSerdem noch

* bis zu 4 Stunden vor der Untersuchung/Behandlung
Milch oder Fertigmilch trinken.

* bis zu 3 Stunden vor der Untersuchung/Behandlung
Muttermilch erhalten oder gestillt werden.

Ab den fiir Sie bzw. fiir Ihr Kind geltenden Zeiten ist/essen
bzw. trinken nicht mehr erlaubt!

Sollten Sie bzw. sollte Ihr Kind trotz der Niichternheits-
gebote etwas gegessen oder getrunken‘haben, sagen Sie
dies unbedingt dem Arzt und den Mitarbeitern! Es besteh¢
dann die Gefahr, dass Mageninhalt oder Speichel in die Lun-
ge dringt und es dadurch zu lebensbedsohlichen Komplika—

tionen kommt!
R

Bitte beachten Sie die Anweisungen'des Arztes
dikamente eingenommen werden, diirfen b

oder durch andere Medikamente ersetzt wer uss
Kontaktlinsen, herausnehmbarer Za
bare Zahnspangen, Ringe, Schmuc 1er kunst—

liche Haarteile und l(osmetlka lack ) miis-
sen vor der Anasthe51e/Sed1erung eng’@n erden (sofern
der Arzt nichts anderes sagt).

Nach der Andsthesie/Sedierung

Nach dem Eingriff werden Sie/wird Ihr Kind noch so lange
iiberwacht, bis sichergestellt ist, dass Atmung und Kreislauf
stabil und Sie bzw. Ihr Kind ausreichend wach sind.

Beachten Sie bitte, dass Sie (und Ihr Kind) den Uber-
wachungsraum nicht ohne Zustimmung des Personals
verlassen diirfen und die Klinik/Praxis erst nach der ab-
schlieBenden Untersuchung und Entlassung durch den
Arzt!

Durch die Nachwirkung der Betdubungs- und Schmerz-
mittel sind Ihre Reaktionen bzw. die Ihres Kindes vorii-

bergehend eingeschrankt, auch wenn Sie dies selbst nicht
wahrnehmen. Sie/lhr Kind sind dann nicht straenver-
kehrstauglich!

Deshalb diirfen Sie/darf Ihr Kind in den ersten 24 Stunden
nach dem Eingriff bzw. fiir die vom Arzt angegebene Zeit
nicht aktiv als Fahrer eines Fahrzeugs, Zweirads oder an-
deren Fortbewegungsmittels und auch nicht als FuRgan-
ger am StraBenverkehr teilnehmen, keine gefdhrlichen
Tdtigkeiten ausfiihren, keinen Alkohol trinken und nicht
rauchen. Zudem sollten Sie keine wichtigen Entscheidun-
gen treffen.

Bitte lassen Sie sich deshalb von einer erwachsenen Be-
gleitperson abholen und nach Hause bringen. Wenn Sie
TIhr Kind abholen, bringen Sie bitte moglichst noch eine er-
wachsene Person mit, die Sie und Ihr Kind nach Hause fihrt
oder das Kind unterwegs betreut.

Sie/Ihr Kind miissen in den ersten 24 Stunden nach dem
Eingriff bzw. fiir die vom Arzt angegebene Zeit von ei-
ner erwachsenen Person betreut werden. Sorgen Sie bitte
rechtzeitig dafiir!

Bitte stellen Sie sicher, dass der Hausarzt/Kinderarzt Sie/
Ihr Kind schnell besuchen kann oder Sie/lhr Kind rasch in
unsere Klinik/Praxis zuriickgebracht werden konnen, falls
gesundheitliche Probleme auftreten sollten.

In Absprache mit dem Andsthesisten bzw. Operateur diirfen
Sie/darf Ihr Kind

. Stunden nach dem Eingriff vorsichtig ein we-
nig klare Fliissigkeit(Tee, Wasser) trinken und nach

g Stunden,wieder leichte Nahrung in kleinen
Mengen‘zu sich nehmen.

Medikamente diirfen nur nhach arztlé/her Anweisung ge-

nemmen werden!
S o

Weitere Hinweise:

Eingriff sollten Sie/sollte Thr Kind Anstrengungen
iden.

L\ hformieren Sie bitte sofort einen Arzt, wenn Ubelkeit, Er-

brechen, Schmerzen, starke Unruhe, Verwirrtheit, Atem-
oder Kreislaufstorungen, Stérungen des Bewusstseins,
Fieber, Schiittelfrost, Krampfe, Schwierigkeiten bei der
Blasen- oder Darmentleerung, Missempfindungen (z.B.
Kribbeln, Taubheitsgefiihl), Bewegungsstérungen, Anzei-
chen von Lihmungen, Halsschmerzen, Heiserkeit, Sprech-
stérungen, Schluckbeschwerden, Entziindungen (z.B. im
Mund) oder andere Beschwerden auftreten!

Ansprechpartner bei Beschwerden oder wenn Sie Fragen
haben:

Name

Telefonnummer

24-Stunden-Notrufnummer:
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Wichtige Fragen

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig (ggf.
beziehen sich diese auf Ihr Kind als Patient).

Alter: Jahre * GréR3e:
Geschlecht:

cm * Gewicht: kg

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

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

3. Wie sind Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff
erreichbar (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 bzw. die/den Sorgeberechtigten iiber die
Vorteile, Nachteile, Risiken und Belastungen der ambulanten ge-
geniiber der stationdren Andsthesie/Sedierung informiert und an-
hand dieses Bogens wichtige Verhaltenshinweise gegeben. Insbe-
sondere folgende Aspekte und individuellen Besonderheiten wur-
den besprochen (z.B. eventuelle ungeplante stationdre Aufnahme,
weitere Verhaltenshinweise [z.B. Bettruhe], fehlende StrafRenver-
kehrsfahigkeit, Heimtransport, Notwendigkeit einer hduslichen Be-
treuung, Vertretung, Einsichtsfahigkeit, Minderjdhriger, Vertretung,
Betreuungsfall, Bevollmdchtigter, Gesprdachsdauer, Erlduterungen
auf Fragen des Patienten etc.)

Geplanter ambulanter Eingriff:

Zur Durchfiihrung ist

O folgende Andsthesie:

O eine Sedierung
vorgesehen.

Termin (Datum/Uhrzeit):

 Einwilligung

Ich habe die Informationen und die Verhaltenshinwei-
se vollstindig gelesen und verstanden. Uber die Vor-
teile, Nachteile, Risiken und Belastungen der ambu-
lanten Durchfiihrung der geplanten Untersuchung/Be-
handlung gegeniiber einer stationdren Durchfiihrung
wurde ich in einem Aufkldrungsgesprach mit

der Arztin/dem Arzt

ausfiihrlich informiert. Meine Fragen wurden voll-
standig und verstdndlich beantwortet.

Ich bin damit einverstanden, dass der vorgesehene
Eingriff ambulant durchgefiihrt wird. Auch mit einer
eventuell notwendigen stationdren Aufnahme bin ich
einverstanden.

Die Fragen zum Heimtransport und zur hduslichen
Betreuung habe ich nach bestem Wissen beantwortet.

Die Praxis/Klinik,werde ich erst nach der arztlichen
Abschlussuntersuchung und der Entlassung durch
den Arzt verlassen.

Verhaltenshinweisewerde ich beachten. Bei Gesund-
heitsstorungen werde ich'sofort einen Arzt/die behan-
delndeKlinik/Praxis verstﬁr@gen/aufsuchen.

\

c(\}ﬁ AQ,Q
Ort, Datum, Uhrze&\ | 4
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Patiﬁ@t?ent é N
’A‘ C
orge Rgte*/Smgeberechtigter*
Q<

A;ztin/Arzt )

Nur bei minderjdhrigen Patienten: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtig-
ter, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht
allein zusteht oder dass er im Einverstindnis mit dem anderen Sorgebe-
rechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsadtzlich beide
Sorgeberechtigten unterschreiben. Einsichtsfahige Patienten sollten im-
mer mit unterschreiben.
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