Krankenkasse bzw. Kostentrager:

- Aufklarungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen fiir eine
L — 1
Name, Vorname des Versicherten w D KnOChenmarkpunktlon
wid = .
- /-biopsie
<))
S Entnahme von
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status - E b I utb i I d e n d e m G ewe b e
\ \
Betriebsstétten-Nr. (BSNR) ATENL(LANR) atum g Vor dem Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt bit-
| | te sorgfaltig lesen, Fragen beantworten und ausflllen!
Behandlungs-Einrichtung (Praxis, KH, MVZ etc.) Beh.-ID Fall-Nr: Patienten-Nr. (ID) Behandlungsdatum Patientenverfiigung
vorhanden
Nein I:‘ Ja
Zu benachrichtigende(r) Angehdrige(r): Patientenvollmacht
vorhanden:
Neinl:] Ja
Beziehung zum Patienten /Verwandtschaftsgrad:
Behandelnde(r) Arztin/Arzt: [Arzt-ID Entscheider Tel.-(Handy-)Nr. Entscheider E-Mail-Adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,
im Knochenmark werden die meisten Blutkorperchen gebildet. Durch die Entnahme und Untersuchung von Knochen-
mark konnen Bluterkrankungen (z.B. Anamie, Leukamie), Knochenmark rénderun@@ﬂ -tumore diagnostiziert, Be-

handlungsmaBnahmen festgelegt und kontrolliert werden.

Dieser Patientenaufklarungsbogen dient der Grundinformatio

der Vorbereitung des Gesprachs mit Ihrer Arztin/Ihrem Arzt.
lhre Arztin/lhr Arzt wird diese gern personlich beantwort

Nachteile und welche Risiken mit dem Eingriff verbupden sind.

@ﬁie vor ’\e’ne Untersuchung/Behandlung und

Wie wird der Eingriff durchgefiihrt?

Zur Gewinnung von Knochenmarkzellen oder
meist der Beckenkamm, seltner das Brustbeina
2.B. das Schienbein, gewahlt. \\

Zur Anwendung kommen zwei Verf lhre
wird das Verfahren ankreuzen, das bailAnen/lhr
sehen ist.

[_] Aspirationsbiopsie (Knochenmar

Dabei wird nach Desinfektione ut eine dlnne, kurze
HohInadel in den Knochenmarkrayf Vorgeschoben und eine
kleine Menge Knochenmark (ca." 1 ml) abgesaugt. Die ent-
nommenen Zellen werden zytologisch untersucht (Knochen-
markzytologie).

Die Punktion ist weitgehend schmerzfrei. Das Ansaugen
kann jedoch einen kurzen, ziehenden Schmerz verursachen,
der meist rasch wieder abklingt. Manchmal kann jedoch eine
Schmerz- oder Beruhigungsspritze sinnvoll sein.

[_] Knochenmarkbiopsie zur Gewinnung einer Gewebeprobe
Bei der Biopsie wird eine etwas dickere Spezialnadel mit
einem Schneidegewinde durch den Knochen in den Kno-
chenmarkraum vorgeschoben, und beim Herausdrehen wird
ein ca. 1-2 cm langer Knochenmarkzylinder entnommen.
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Sie bi nach dem Lesen verbleibenden Fragen.
erk|a che Alternativen es gibt, welche Vor- und
¢
-

@Gewebe im entnommenen Zylinder wird histologisch un-
ersucht (Knochenmarkhistologie).

Die Entnahme der Gewebeprobe ist weitgehend schmerzfrei,
jedoch kann die Einfiihrung der Spezialnadel unangenehm
und schmerzhaft sein. Das Ansaugen des Knochenmarks
kann einen kurzen, stechenden Schmerz auslosen. Bei Be-
darf kann ein Schmerz-/und oder Beruhigungsmittel gegeben
werden.

Verhalten vor der Punktion

Am Abend vor der Punktion sollten Sie/lhr Kind nur noch ein
leichtes Essen einnehmen (klare Suppe, Pliree etc.). Bitte fragen
Sie Ihre Arztin/lhren Arzt, welche Niichternheitsgrenzen vor und
nach dem Eingriff einzuhalten sind.

Ihre Arztin/Ihr Arzt muss rechtzeitig wissen, welche Medikamente
Sie/lhr Kind normalerweise einnehmen und am Vortag einge-
nommen haben. Dies gilt insbesondere fir blutverdiinnende Mit-
tel (z.B. Aspirin®, Marcumar®, Plavix®). Ihre Arztin/lhr Arzt wird
lhnen sagen, welche Einnahmepausen bei welchem Medikament
vor und nach der Punktion einzuhalten sind.

Wenn die Punktion ambulant durchgefiihrt wird, missen Sie
rechtzeitig sicherstellen, dass Sie (Ihr Kind) von einer erwach-
senen Person nach Hause begleitet und dort fir 24 Stunden be-
treut werden.
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Risiken und mdgliche Komplikationen

Das Risiko drztlicher Eingriffe wird durch die individuelle korper-
liche Verfassung und Vorerkrankungen beeinflusst. Die allermei-
sten Knochenmarkpunktionen verlaufen ohne jede Komplikation.

Trotz gréBter Sorgfalt und Gewissenhaftigkeit kann es zu Kom-
plikationen jedoch auch bei einem Routineeingriff, wie es die
Knochenmarkpunktion ist, kommen.

eEinspritzungen vor, bei oder nach der Knochenmarkpunktion
kénnen in seltenen Fallen Haut- und Weichteilschaden
(Spritzenabszess, Absterben von Gewebe, Nervenschaden oder
Venenentziindungen) mit lang dauernden Beschwerden zur
Folge haben.

eAllergische Reaktionen wie Rétung, Juckreiz, Erbrechen auf
verabreichte Medikamente, Pflaster kommen vor. Sie klingen
meist bald wieder ab.

eSchwere allergische Reaktionen oder Nebenwirkungen
auf eingesetzte Medikamente fihren sehr selten zu einer Ver-
schlechterung der Atemfunktion und/oder lebensbedrohlichen
Herzkreislaufstérungen ~ (Schock).  Daraus  kann  eine
Minderdurchblutung von Organen wie Gehirn, Herz oder Nieren re-
sultieren, die zu dauernden Organschéaden (z.B. Schlaganfall, Herz-
infarkt, Nierenversagen) flihren kann.

eManchmal kommt es zu Wundheilungsstérungen (Vereiterung) an
der Punktionsstelle oder im Knochen. Dies kann eine Wundspaltung

steuerte Punktion erforderlich machen. Sehr selten Werden§
k

Abbildung: Schematische Darstellung des mensch c@
letts zur Einzeichnung der vorgesehenen Punktiqusstetle(n)
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oder Nachoperation bzw. ultraschall- oder computertomograﬂsch@

in die Blutbahn verschleppt und verursachen eine Blutvergiftung
(Sepsis).

Diese  kann  auch  Organschaden, so z. B
Herzinnenwandentziindung (Endokarditis) oder Entziindungen
mit Abszesshildungen weit vom Punktionsgebiet entfernt in an-
deren Kérperregionen verursachen. In solchen Fallen ist eine
intensivmedizinische Behandlung notwendig.

eHaut- und Gewebeschadigungen sowie Nervenschaden
durch elektrischen Strom, Desinfektionsmittel und Lagerung
sind selten und bilden sich meist innerhalb von Wochen fol-
genlos zurtick.

eSehr selten sind starkere Blutungen, die eine Blutiibertra-
gung erforderlich machen. Dadurch kann es zu Infektionen, z.
B. mit Hepatitisviren (Leberentziindung) kommen und ex-
trem selten mit HI-Viren (Spatfolge AIDS).

Gelegentlich treten Blutergiisse in der Punktionsstelle auf. Sie
bilden sich meist von selbst zuriick. Extrem selten kénnen
Nachblutungen im Punktionsgebiet eine operative Blutstillung
erforderlich magh Q

e Sehr selt mt e unktionsstelle zur Verletzung

naheg Strukt . Nerven, GefaBe, Mittelfellraum
I\/Ie|st

dlese Verletzungen ohne besondere
ng ab
unkgi

t m selten muss operiert werden.
n bosartigen Tumoren kénnen Tumorzel-
lenind tionskanal verschleppt werden und zu Toch-
e@ tlsten heranwachsen (Metastasen).
Dur@kne engmaschige Uberwachung wahrend und nach der
PORktion durch Thre Arztin/lhren Arzt und das Assistenzpersonal
K8nnen Komplikationen friihzeitig erkannt und behandelt wer-

Y=den. Sie verlaufen meist ohne bleibende Schaden.

Verhalten nach der Punktion

Nach der Punktion sollten Sie/thr Kind noch mindestens 2 Stun-
den auf der Seite der Punktion liegen, damit die Punktionsstelle
zugedriickt und der Wundverschluss gefordert wird.

Manchmal wird nach der Punktion ein Druckverband angelegt,
mit dem Nachblutungen verhindert werden sollen.

Im Anschluss an die Punktion — auch zu Hause - sollten Sie/lhr
Kind am Behandlungstag noch Bettruhe einhalten und fir einige
Stunden nichts essen oder trinken.

Besprechen Sie unbedingt mit lhrer Arztin/Ihrem Arzt, wie die vor
der Punktion unter Umstanden veranderte Einnahme der Medi-
kamente wieder aufgenommen werden soll.

Bis 24 Stunden nach der Punktion diirfen Sie/lhr Kind - wenn Sie
/ 1hr Kind eine Beruhigungs- oder Schmerzspritze erhalten haben
- auf keinen Fall ein Fahrzeug flihren oder Maschinen bedienen.

Wenn sich Ihr Befinden/das Befinden lhres Kindes ver-
schlechtert und wenn ungewohnte Reaktionen, wie
Fieber, Herz-/Kreislaufbeschwerden, starke Schmerzen,
Schwindel oder Ubelkeit auftreten, informieren Sie bit-
te umgehend lhre Arztin/lhren Arzt, bzw. die Notaufnah-
me einer Klinik.
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med Was die Arztin/der Arzt iiber die Patientin / den Patienten wissen muss ImHa01ADe

Fragen an Ihre Arztin/lhren Arzt: Sind Vorerkrankungen bekannt/vorhanden? Ja Il Nein Il

Bitte notieren Sie hier alle Fragen, die lhnen nach dem Lesen AIIerglen7 N[ |

?A?g?fg%ilssng;gmtgﬁgz sind, und die Sie mit Ihrer Arztin/ Wenn ja, -gegen Nahrungsmittel/Medikamente? Ja Ja L INein [_]

P ' -gegen Metall (z.B. Nickel)/Pflaster/Gummi/latex)?  Ja [ INein [
- gegen Betdubungsmittel, Narkosemittel? Ja [ Nein L
- 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 ]
Andere?

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen? Ja I Nein I

Wenn ja, - eine Herzschwache (Herzinsuffizienz)? Ja Ja[_Inein ]

-eine Angina pectoris (Brustschmerzen), Herzinfarkt? Ja [ INein ]
-Herzrhythmusstérungen? Ja [ Nein
-einen erhd en/ernledn@Blutdrch Ja L INein []

_ . . PO By i ektionskrankheiten? Ja I Nein I

W.egn. vorh?nden bitte Allergiepass und Antikoagulanfie#Ausweis MWenn ja,-eine Leberentzindung (Hepatitis)?  Ja LI Nein [

mitoringen! 4 ) | -Tuberkulose (Thc)? Ja [ Nein (]

Bitte lassen Sie durch Ihren Hausarzt folgengde twe% 1 -sind Sie (Ihr Kind) HIV-positiv (AIDS)? Ja L INein []
Andere:

teln und bringen Sie diese zum Eingri
[ |Creatininwert  [_]Quickwert ( romb :
Stoffwechselerkrankungen? Ja I Nein I

[_|APTT (Aktivierte Partielle Thrombinz&it T4 |:|TSH

(] Andere: Wenn ja,-eine Schilddriisenerkrankung? Ja LI Nein L]
: \\ -die Zuckerkrankheit (Diabetes)? Ja L INein []

\ - eine Nierenerkrankung? Ja [ Nein L]

Allgemeine Informationen Andere:

Alter  Jahre - GroBe an - Gewicht Il Wurden Sie schon einmal operiert?  JalllNenlll

Ausgeilbter Beruf: Wenn ja, kam es zu verstarkten Blutungen? Ja [ Nein [

Frauen: Konnte eine Schwangerschaft vorliegen? Ja[_INein[ ]| |~ %Y Absﬂzessen/llilterunggan|steIn? . B[ INen L]

Tragen Sie ein Horgerit? L Nen (] - 2u verzogerter Heilung/verstarkter Narbenbildung?Ja % Nein E

e . . , - zu Thromb /Embolien? JalLIN
Sind Sie (Ihr Kind) Raucher(in)? Ja[INein[] cu Thrombosen/tmbofien e

- sonstige Komplikationen?

Wenn ja, was und wieviel taglich?

Trinken Sie (Ihr Kind) regelmaBig Alkohol? Ja[_INein[]

Wenn ja, was und wieviel taglich? Sind andere Erkrankungen vorhanden? JalllNein Il
. Y . : Bitte notieren Sie hier, welche sonstigen wesentlichen, auch chronischen

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente? [ INen[] Erkrankungen Sie (Ihr Kind) schon hatten oder haben, z.B. Anfallsleiden,

Name: Dosis ~ x.tg. Augenerkrankungen, psychische Erkrankungen, Tumorerkrankungen:

Name: Dosis  x.tgl.

Name: Dosis  x.tgl.

Name: Dosis  x.tgl.

Name: Dosis ~ x.tgl.
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peri Einwilligung der Patientin/des Patienten Seite 4
med fori Knochenmarkpunktion/-biopsie ImHa01ADe

Patient(in) = Versicherte(r): Ja I Nein I

Aufklarende(r) =behandelnde(r) Arztin/Arzt? 2 Il eIl

Krankenkasse bzw. Kostentrager:

~~
Name, Vormame desVersicheren == [ Anmerkungen zum Aufklarungsgesprach
N Hier tragt Ihre Arztin/lhr Arzt alle wesentlichen zusatzlichen Informationen ein, die
geb-am b siefer Ihnen zum individuellen Fall mitgeteilt und mit lhnen besprochen hat. Bei
cC Ablehnung des Eingriffs werden hier detailliert die Grinde sowie die
w Methoden notiert, mit denen der Patient (die Sorgeberechtigten) zur Zu-
stimmung bewogen werden sollte.
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status .;
|
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum E
| |
Tel-(Handy-)Nr: E-Mail-Adresse Patient (Entscheidungsberechtigte(r)

MaBnahmen ambulant Il kurzstationar Il stationar Il

[_] Aspirationsbiopsie (Knochenmarkpunktion)
[_] Knochenmarkbiopsie
Punktionsstelle(n):

[]1Beckenkamm links[_] rechts[ ]
[_IBrustbein

L] Andere:

*3

[] Ortliche Betaubung [ |Regionale Betdubung mi§Q>

Ablehnung

esen dieses Patientenaufkldrungsbogens und nach
klarungsgesprach fiihle ich mich voll informiert und auf-
art. Meine Fragen, insbesondere (iber die Art des Eingriffs, sei-
ne Vor- und Nachteile und die Alternativen wurden ausreichend

(| Periduralanasthesie (PDA) [ | thorakal [ ] lumbal [ ]k
[] Spinalanésthesie (SPA) [ ] kombinierte PDA-SPAAQ

y 3

=
Lo
4 ile en £g
[] Analgosedierung [ Kurznarkose DAIIge@sthesie beantwortet und magliche Komplikationen besprochen. = g
[ ] Andere: \ \g [Jich willige nach reiflicher Uberlegung in den vorgesehenen | = '
() Eingriff ein sowie in Anderungen und Erweiterungen des Ver- | = =
fahrens, wenn diese wahrend des Eingriffs notwendig oder ge- | £ -3
raten erscheinen. Mit Neben- und Folgeeingriffen bin ich einver- | & £
standen. Bei medizinischer Notwendigkeit bin ich auch mit der | -5 =
[] offentlichen Verkehrsmittel Transfusion von Fremdblut einverstanden. 5B
: , : . $ o
[_] Krankenwagen - iVatwagen (I Die Fragen zu den Vorerkrankungen habe ich nach bestem Wissen €3
Wer hat Ihre Autoschlissel in Verwahrung genommen (Rufbewahrungsort)? Und GeWissen beantwortet' Dle verhaltenShinWQise Werde ICh be_ 5 _(gc
folgen. Z=
EZ
Begleitperson (Fahrer(in)) far die Heimfahrt: [__IHiermit erklére ich mich einverstanden, dass meine Daten im ge-| 5 5
setzlichen Rahmen elektronisch gespeichert und fir wissenschaft- 2
Wer betreut Sie nach der Entlassung zu Hause? liche Auswertungen herangezogen werden. é %
[_Iich habe die mitgeteilten Einschrankungen zur Verkehrstauglich- @g
Steht im Notfall ein Auto mit Fahrer/Taxi zur Verfiigung? Ja LI Nein [_] keit zur Kenntnis genommen und werde sie beachten. 55
In wieviel Minuten kann Ihr(e) Arztin/Arzt Sie erreichen? Meine Arztin/mein Arzt hat mich intensiv und unmissverstindlich iber é i=
In wieviel Minuten kénnen Sie die (mdglichen) Folgen einer Verweigerung aufgeklart. Ich lehne den 5E
das néchste Krankenhaus / den Notarzt erreichen? Eingrifftrotzdem strikt ab! S 43
Zuweisende(r) (Haus)arztin/-arzt: Datum (tt.mm.jj) Unterschrift d. Patienten / d. Entscheidungsberechtigten” | S 2
Praxis / MVZ / Klinik / Dr.: ID % ug
Uhrzeit (hh.mm) £
0 o D
< |StraBe Nr. ‘ ‘ o D
= . — =3
3 Datum (tt.mm.jj) Unterschrift der Arztin/des Arztes, ggf. von Zeugen =3
| |Land PLZ Ort E =
:rgn Tel-VW-Nr: E-Mail-Adresse Uhrzelt (hhmm) % :%
z £
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