Krankenkasse bzw. Kostentrager:

Aufklarungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen fiir eine

[1Fremdbluttransfusion
Ubertragung von Fremdblut
und/oder Fremdblutprodukten
bei Erwachsenen und Kindern

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. (BSNR) Arzt-Nr.(LANR) Datum
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Vor dem Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt bitte
sorgfaltig lesen, Fragen beantworten und ausfUllen!

l |

Behandlungs-Einrichtung (Praxis, KH, MVZ etc.) Behandler-ID Fall-Nr: Patienten-Nr. (ID) Behandlungsdatum Patientenverfiigung
vorhanden

Nein|:| Ja

Zu benachrichtigende(r) Angehorige(r): Patientenvollmacht
vorhanden:

Nein|:| Ja

Beziehung zum Patienten /Verwandtschaftsgrad:

Behandelnde(r) Arztin/Arzt: [Arzt-ID Entscheider Tel. -Vorw. - Nr. Entscheider E-Mail-Adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

dieser Patientenaufklarungsbogen dient der Grundinformation tber die vorgesehene Ubertragung von Fremdblut oder
Fremdblutprodukten. Sprechen Sie mit lhrer Arztin/Ihrem Arzt iber alle Fra@n die nac‘h‘@\Lesen dieses Bogens bleiben.

Warum eine Fremdblutiibertragung? d’\’d o5 Medfeft Erythropoetin (€90) aus. Ob dies

er lhr d so ist, werden wir mit Ihnen bespre-
Im Rahmen lhrer Behandlung/der Behandlung Ihres Kin-
des kann es nétig sein, lhnen oder Ihrem Kind Fremdblutpros, \%ng der Transfusionsbediirftigkeit wird von

dukte libertragen zu miissen. Je nach Bedarf kénnen das rote en b fiden Arztinnen/Arzten nach sorgfaltiger Ab-
L
It

Blutflissigkeit (Plasma oder PIasmabestandteHe) oderg getroffen. Sie wird nur dann getroffen, wenn die Vor-
hergestellte Medikamente (z. B. Impfungen, Gewebek|dgepusw) einer Transfusion groBer sind als die damit verbundenen
sein. Im Laufe der Behandlung kann die Gabe u @iedliche Dici

Blutpraparate nodtig werden. lhre Arztmnep/@/verden .

lhnen (ber die nétigen BehandlungsmaBn sprech Bestandteile des Blutes

besondere bei folgenden Situationen wi utu g Blut besteht aus folgenden groBen Bestandteilen:
(Transfusion) oder die Ubertragung v estan e Apph Feste Blutbestandteile wie
kation) notwendig sein:

e rote Blutzellen (Erythrozyten),

dung
bei I

ebei Anamie (Blutarmut) und Thrombozytop attchenarmut) * weiBe Blutzellen (Leukozyten, Granulozyten),
e hei der Bluterkrankheit, o Blutplattchen (Thrombozyten).
ehei lang anhaltenden inneren Blutuny Qhauﬂg bei Blutkrank- | Blutplasma (Blutfliissigkeit) mit
heiten, Geschwiiren (z. B. im Magen-Barm-Bereich), Tumoren und e EiweiBen und Fetten,
bei Schadigung des Knochenmarks vorkommen, e Gerinnungsfaktoren und ihren Hemmstoffen,
ebei angeborener Inmunschwache, e Salzen, Mineralien und Zucker.
ehei lberraschend und akut auftretenden Blutverlusten (Unfall, Ver- Diese kdnnen aus Fremdblut gewonnen und iibertragen wer-
letzungen, wahrend einer Operation), den, wenn deren Funktion bei Ihnen oder lhrem Kind vermindert
*bei planbaren Operationen, bei denen mit starken Blutverlusten zu | oder geschadigt ist. Ebenso werden aus Fremdblut Medikamente
rth”?“ Ist, ) (z. B. Fibrinkleber, Impfstoffe usw.) hergestellt.
eheij Storungen der Blutgerinnung, - -
ebei Blutfliissigkeits- oder EiweiBmangel, Allgemeines iiber das Fremdblut
*2ur Verbesserung der kdrpereigenen Abwehrkréfte, Blutspender werden sorgféltig ausgewahlt. In einer griind-
*bei Schutzimpfungen. lichen Untersuchung wird von einer Arztin/einem Arzt der ge-

Uber die Méglichkeit der Eigenblutspende werden Sie, falls diese | sundheitliche Zustand des Spendewilligen festgestellt und seine
fir Sie oder Ihr Kind in Betracht kommt, von den behandeln- | Blutgruppe bestimmt. Das gespendete Blut wird auf etwaige
den Arztinnen/Arzten ausfihrlich unterrichtet. In manchen Fallen | Krankheitserreger bzw. Antikdrper gegen eine Krankheit und

reicht die Anregung des Knochenmarks zu verstarkter Blutbil- | Funktionsstérung einzelner Organe sorgfaltig untersucht.
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Dabei werden auch Virusinaktivierungsverfahren angewen-
det, die fast immer bewirken, dass Viren absterben oder abge-
schwacht werden. Das gewonnene Blut oder die Blutbestandteile
werden keimarm gelagert, einige zusatzlich noch tief gefroren.

Allgemeine Risiken einer Blutiibertragung

Blut oder Blutbestandteile werden uber eine Venenverweil-
kantle aus einem Beutel oder einer Flasche in die Vene einge-
bracht. Manchmal ist es notwendig, die Prdaparate mit einem
leichten Uberdruck in die Vene zu pumpen oder die Transfusion/
Applikation durch einen zentralen Venenverweilkatheter durch-
zuflihren. Manche Prdparate werden in einen Muskel oder ins
Unterhautgewebe injiziert.

Sehr selten kann es bei den heute routinemaBig durchge-
fuhrten Blutibertragungen zu Komplikationen kommen, wobei
die Risiken auch von der korperlichen Verfassung und von den
Vorerkrankungen abhangen. Zu nennen sind:

o Wie bei allen Spritzen und Infusionen sind durch Punktion der Vene
Blutergiisse, GefaBverschliisse, Entziindungen, (Spritzen-)
Abszesse, Haut und Weichteilverletzungen und -nekrosen
(Absterben von Haut), allergische Reaktionen bei Uberempfind-
lichkeit gegen ortliche Betdubungsmittel oder Pflaster moglich.

In der Regel sind diese Folgen harmlos und verschwinden nach ei-
niger Zeit von selbst oder kdnnen gut behandelt werden

e Missempfindungen (Beriihrungsempfindlichkeit, Kribbeln, Ziehen
in Arm oder Bein und ahnliche) an den Einstichstellen kommen dur
unvorhersehbare Verletzung von Hautnerven zustande. Se
sind Nervenverletzungen und Nervenldhmungen nach Entziin
und Blutergtissen.

eleichte allergische Reaktionen mit Hautausschla
Juckreiz und Quaddelbildung, die normalerweise je @d
verschwinden.

e AuBerst selten kommt es zu schweren
onen mit Herz- und Kreislaufversagen (Sc

o |n seltenen Fallen kdnnen Keime in den B
teridmie), woraus eine generelle Infektion mit ej

lichen Blutvergiftung (Sepsis) entstehep k

nisch behandelt werden muss. M

Spezielle Risiken einer BIutLbértragung

tung,

wied

a@ schen

intensivmedizi-

Die wichtigsten unerwiinschten Wirkungen als Restrisiko fur
den Empfanger sind:

eInfektionen

Trotz aller Sorgfalt bei den Untersuchungen des Spenderblutes,
Virusinaktivierungsverfahren und keimfreier Lagerung der Fremd-
blutprodukte sowie der Tatsache, dass nicht alle frischen Infekti-
onen von Spendern mit den heutigen Labormethoden entdeckt
werden konnen, lasst sich eine Infektion wie Hepatitis (Leber-
entziindung mit Zirrhose oder Krebs als Spétfolge), HIV (Immun-
schwache), Geschlechtskrankheiten (Lues, Syphilis), Zytomega-
lie und sonstigen Mikroorganismen (z. B. Malaria, BSE, vCJK und
anderen), auch bisher unbekannte Erregern, nicht mit absoluter
Sicherheit ausschlieBen. Die Ubertragung bakterieller Krankheits-
erreger wurde in Einzelfallen beobachtet. In Ausnahmesituationen
kann es notwendig sein, zur Behebung akuter lebensbedrohlicher
Zustande Blut und/oder Blutbestandteile zu ibertragen, bei denen
zum Zeitpunkt der Transfusion noch nicht alle notwendigen Unter-
suchungen beim Spender oder Empfénger abgeschlossen sind oder

)

die Untersuchungen noch nicht vorliegen. Alle durch Blutprodukte
tibertragenen Infektionen kdnnen auch fiir Ihre Kontaktpersonen ge-
fahrlich werden.
eAllgemeine Unvertraglichkeiten
Vor jeder Fremdbluttibertragung wird die Blutgruppenvertraglich-
keit des Fremdblutes mit lhrem Blut oder dem Ihres Kindes getestet
(Blutgruppenbestimmung, Kreuzprobe). Dies muss aus Sicherheits-
griinden auch dann erfolgen, wenn Sie/lhr Kind einen Blutgruppen-
ausweis haben. Zu lhrer Sicherheit oder der lhres Kindes werden die-
se Untersuchungen mehrfach durchgefiihrt, so dass auch mehrfach
Blut abgenommen werden muss. Das Auftreten von Unvertraglich-
keitsreaktionen wie Juckreiz, Hautrétung, Quaddelbildung, Fieberre-
aktion, Schiittelfrost, Kaltegefiihl, Ubelkeit, Blutdruckabfall, Unruhe,
Kopfschmerz sowie Herzfrequenzerhéhung Idsst sich jedoch nicht
vollstandig durch Laboruntersuchungen vorhersehen. AuBerst selten
kann es zu schwerwiegenden, lebensbedrohlichen Schocksituationen
(Herz- und Kreislaufversagen), Storung der Hirndurchblutung und der
Atmung (z. B. Lungenddem TRALI) kommen.

In Einzelfallen kann es zu einem Zerfall (Hdmolyse) der roten

Blutkorperchen mit Gelbfarbung,der Haut und Schleimhaute, Flan-
owie zu einem Abfall der Blut-

kenschmerzen farbungd
Blutungen kommen. Diese Un-

plattchen sbe m
agli eaktlo%' kut oder bis zu 8 Wochen verzogert

oder lhrem Kind die oben genannten
ellen informieren Sie bitte unverziiglich
den Arztinnen/Arzte.

des Immunsystems
abe von Blut oder Blutbestandteilen kann zur sogenannten
munisierung (Bildung von Abwehr- oder Hemmkdrpern beim

Sie

IRre be
*Re

@ pfanger gegen Oberflachenstrukturen der Blutzellen und/oder
Pla

smaproteine des Spenders) fihren, die spater bei einer erneuten
Blutiibertragung (oder Schwangerschaft) zu Unvertrdglichkeitsreakti-
onen filhren kénnen.
eOrganveranderungen
Bei chronischen Andmien, die immer wieder einer Gabe von roten
Blutkorperchen bediirfen, kann es sehr selten zu einer Ablagerung
von Eisen mit einer Funktionsbeeintrachtigung der betroffenen Or-
gane kommen.
eThrombosen und Embolien
Meistens kann bei Transfusion mit gerinnungsférdernden Blutpra-
paraten das Entstehen von Blutgerinnseln und daraus folgend ein
BlutgefaBverschluss durch verschleppte Gerinnsel nicht ausgeschlos-
sen werden. Vereinzelt wurden auch Verblutungen beobachtet.
eNierenversagen
Werden mit der Transfusion auch Immunglobuline Ubertragen,
konnen sehr selten schwere Stérungen der Nierenfunktion hervorge-
rufen werden.
eMassivtransfusion und Notfalltransfusion
Wegen Mangel an Blutprodukten bzw. bei akuter lebensbedroh-
licher Blutung wird manchmal Fremdblut (bertragen, bei dem die
Spender- und Empféngerblutgruppenmerkmale ein wenig voneinan-
der abweichen. Gegen diese Merkmale kann der Kérper des Empfan-
gers unter Umstanden gesundheitsgefahrliche Antikorper bilden, des-
halb wird nach 2 — 4 Monaten diesbeziiglich eine Blutuntersuchung
veranlasst. Bei sehr hohen Blutverlusten kdnnen groe Mengen an
Blutprodukten zusatzlich Auswirkungen auf das Gerinnungssystem
haben und eine Blutungsgefahr auslosen, die sehr selten auch zum
Verbluten fiihren kann.
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Verhalten nach einer Blutiibertragung

Wenn Sie/lhr Kind eine Blutiibertragung ambulant erhalten,
diirfen Sie/lhr Kind mindestens 3 Stunden nicht aktiv als Fihrer
eines Autos oder Motorrads/Motorrollers/Fahrrads am StraBen-
verkehr teilnehmen. Die Bedienung von Maschinen sollten Sie/
lhr Kind auch unterlassen.

Bitte beachten Sie/lhr Kind, dass Sie/lhr Kind unbe-
dingt lhre Arztin/lhren Arzt benachrichtigen miissen,
wenn eines oder mehrere der folgenden Symptome
auftreten:

[ IBlasse [ ILuftnot [ _]Fieber []Schmerzen
[ JHautausschlag [ (kalter) SchweiB [_]Herzklopfen
[ ]Ubelkeit [ ]Juckreiz [_]Schiittelfrost [ _]Unruhe

[]Braun- oder Rotfarbung des Urins [_] Gelbfarbung der Au-
gen oder der Haut [_]Schwellungen von Gesicht und Gliedern

Ob einzelne dieser Beschwerden harmlos sind oder einer Behand-
lung bedirfen, wird Ihre Arztin/lhr Arzt mit Ihnen besprechen.
Fragen an lhre Arztin/lhren Arzt:

Bitte notieren Sie hier alle Fragen, die lhnen nach dem Lesen dieses Bogens
noch geblieben sind, und die Sie mit lhrer Arztin/lhrem Arzt besprechen
wollen.

o,

QO Stoffwechselerkrankungen? Ja I Nein I
A Wenn ja,-eine Schilddriisenerkrankung? Ja LI Nein L]
RS (\\'}’ -die Zuckerkrankheit (Diabetes)? Ja L INein []
Wenn vorhanden bitte Allergie- uWrcumarausweis mit-| |- €ine Nierenerkrankung? B[ Nen ]
bringen! Andere:
Allgemeine Informationen Wurden Sie (lhr Kind) schon einmal operiert? Ja lllNein Il
Alter Jahre - GroBe cm - Gewicht Kg miml. [ Jweil. ] Wenn ja, kam es zu verstarkten Blutungen? Ja[_INein []
- . - 2u Abszessen/Eiterungen/Fisteln? Ja L INein L]
Ausgelibter Beruf: - 2u verzogerter Heilung/verstirkter Narbenbildung?la L] Nein [
Frauen: Konnte eine Schwangerschaft vorliegen? Ja[_INen[_1| |-y Thrombosen/Embolien? Jal Iein [
o . A .
Haben Sie ein Brustimplantat: Ja |:|Ne!n Ll | sonstige Komplikationen?
Tragen Sie ein Hérgerét? Ja[_INein[_]
Sind Sie (Ihr Kind) Raucher(in)? Ja[INein[] . ,
Trinken Sie (Ihr Kind) regelmBig Alkohol? Ja[_INein[] _ "dee rkrkunn Vorhnen. aN|n
. . ) . . Itte notieren Sie nier, welche sonstigen wesentlichen, auch cnronischen
Nehmen Sie (Ihr Kind) reQemaB'g Medikamente? Ja DNem D Erkrankungen Sie (lhr Kind) schon hatten oder haben, z.B. Anfallsleiden,
Name: Dosis  x.gl. Augenerkrankungen, psychische Erkrankungen, Tumorerkrankungen:
Name: Dosis  x.tgl.
Name: Dosis  x.tgl.
Name: Dosis  x.tgl.
Name: Dosis  x.tgl.

Sind Vorerkrankungen bekannt/vorhanden? Ja Il Nein Il

Allergien? Ja I Nein I

Wenn ja, -gegen Nahrungsmittel/Medikamente? Ja [_] Nein [_]
-gegen Metall (z.B. Nickel)/Pflaster/Gummi/latex)?  Ja [ INein ]
- gegen Betdubungsmittel, Narkosemittel? Ja [ Nein ]
- gegen Jod/Rontgenkontrastmittel/Antibiotika?  Ja[_INein [_]

- Andere?

- Leiden Sie (Ihr Kind) an Asthma / Heuschnupfen? Ja[ INein[ ]
Eine Bindegewebserkrankungen?  JalllNein Il
Sklerodermie? Ja [L_INein ]
Rheuma? Ja L Inein L]
Andere?

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen? Ja I Nein I

Wenn ja, - eine Herzschwache (Herzinsuffizienz)? Ja [ INein [
-eine Angina pectoris (Brustschmerzen), Herzinfarkt? Ja [ INein[]
-Herzrhythmusstérungen? Ja L INein L
-einen erhi{ien/erniedri Blutdruck? Ja[LInein [

invektionskrankheiten? Ja Il Nein I

MWVenn ja,-eine Leberentziindung (Hepatitis)?  Ja [ INein [
-Tuberkulose (Thc)? Ja L INein []
-sind Sie (Ihr Kind) HIV-positiv (AIDS)? Ja [ Inein [
Andere:
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Patient(in) = Versicherte(r):

Krankenkasse bzw. Kostentrager:

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| |
Arzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Datum

Patient(in)

\
Tel-(Handy-)Nr: E-Mail-Adresse Patient (Entscheidungsberechtigte(r)

(] Andere MaBnahmen:

Anmerkungen zum Aufklarungsgesprach

MaBnahmen ambulant Il kurzstationar Il stationar

[ ] Fremdbluttransfusion
[ I Transfusion von

Betaubung/Schmerzstillung

[] offentlichem Verkehrsmittel .
[_] Krankenwagen ‘;r ivatwagen

>

Wer hat Ihre Autoschlissel in Verwahrung genommen (Aufbewahrungsort)?

Begleitperson (Fahrer(in))ftr die Heimfahrt:

Wer betreut Sie/lhr Kind nach der Entlassung zu Hause?

Aufklarende(r) =behandelnde(r) Arztin/Arzt? Ja Il Nein Il

Hier tragt Ihre Arztin/Ihr Arzt alle wesentlichen zusétzlichen Informationen ein, die
sieler Ihnen zum individuellen Fall mitgeteilt und mit lhnen besprochen hat. Bei
Ablehnung einer Fremdbluttransfusion werden hier detailliert die Griin-
de sowie die Methoden notiert, mit denen der Patient zur Zustimmung
bewogen werden sollte.

h dem Aufklarungsgesprach fiihle ich mich voll in-
iert und aufgeklart. Meine Fragen, insbesondere iber
die Art der Fremdbluttransfusion, ihre Vor- und Nach-
eile und die Alternativen wurden ausreichend beantwortet
und maégliche Komplikationen besprochen. Ich habe keine
weiteren Fragen und benétige keine zusatzliche Bedenkzeit.

[Iich willige nach reiflicher Uberlegung in die Ubertragung von
Fremdblut/Fremdblutprodukten ein.

[_IDie Fragen zu den Vorerkrankungen habe ich nach bestem
Wissen und Gewissen beantwortet. Die Verhaltenshinweise
werde ich befolgen.

[_IHiermit erklare ich mich einverstanden, dass meine Daten
im gesetzlichen Rahmen elektronisch gespeichert und fir
wissenschaftliche Auswertungen herangezogen werden.

[Jich habe die von meiner Arztin/meinem Arzt mitgeteilten
Einschrankungen zur Verkehrstauglichkeit zur Kenntnis ge-
nommen und werde sie beachten.

Steht im Notfall ein Auto mit Fahrer/Taxi zur Verfiigung? Ja [ Nein [_]
In wieviel Minuten kann lhr(e) Arztin/Arzt Sie erreichen?
In wieviel Minuten kdnnen Sie

das nachste Krankenhaus / den Notarzt erreichen?

Zuweisende(r) (Haus)arztin/-arzt:

Meine Arztin/mein Arzt hat mich intensiv und unmissver-
standlich Uber die (mdglichen) Folgen einer Verweigerung
aufgeklért. Ich lehne die Blutiibertragung trotzdem strikt ab! []

Datum (tt.mm.jj) Unterschrift d. Patienten / d. Entscheidungsherechtigten®

Praxis / MVZ / Klinik / Dr.: ID
Uhrzeit (hh.mm)
StraBe Nr. | |
Datum (tt.mm.jj) Unterschrift der Arztin/des Arztes, ggf. von Zeugen
Land PLZ Ort
Tel-VW-Nr: E-Mail-Adresse Il'wl
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*Bei Kindern: Beide Elternteile oder die Entscheidungsberechtigten miissen unterschreiben. Wenn nur ein Elternteil unterschreibt
erklart siefer, dass sie/er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt oder ihr/ihm das alleinige Sorgerecht zusteht.
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