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Klinik/Praxis

Patientenname und -adresse

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

Ihnen wurde zu einer angiografischen Darstellung arteriel-
ler BlutgefiRe geraten. Dieser Aufklarungsbogen dient der
Vorbereitung des Aufkldarungsgesprachs. Bitte lesen Sie ihn
vor dem Gesprach aufmerksam durch und fiillen Sie den
Fragebogen gewissenhaft aus.

Sinn und Zweck der Untersuchung

Mit der Rontgenkontrastuntersuchung von BlutgefilZen
(Angiografie) konnen GefdfSerkrankungen, z.B. Aussaekun-
gen (Aneurysmen), Einengungen (Stenosen) und Verschliis-
se sowie Schddigungen durch Verletzungen oder Tumoren
erkannt werden. Sie ist somit eine wichtige [diagnostische
Hilfe zur Beurteilung Ihrer Erkrankung bzw. Verlétzung.

Durchfiihrung der Untersuchung

Nach ortlicher Betdubung der Einstichstelle avird i
Leisten- oder Ellenbeuge, seltenauch in‘demAchself§hle; &i-
ne Hohlnadel in“eine Schlagader (Axterie) eingir t. U

Rontgen- oder Ultraschallkontrolle wird eQ@j Tun
durch die Nadel in das Blutgefal gesc nd

fernen der Nadel - eim\Katheter dis Ste ihrt, die
untersucht werden soll} Ubgr ath ird Rontgen-
kontrastmittel eingespri ie &Ee dRe und davon

versorgte Organe im Rontgenbi r auf Computerauf-
nahmen sichtbar zu mache sbreitung des Kontrast-
mittels kann mit einem W&%efﬁhl einhergehen.

Bei der heute iiblichen digitalen Subtraktionsangiografie
(DSA) werden vor und nach der Einspritzung des Kontrast-
mittels aufgenommene Rontgenbilder subtrahiert (d.h.:
Bildinformationen ohne Kontrastmittel werden von den
Bildinformationen mit Kontrastmittel abgezogen). Dadurch
lassen sich die Blutgefidf3e besser erkennen und krankhafte

Befunde exakt darstellen und ausmessen. Die Untersuchung
kann ca. 30 Minuten dauern.

Q eﬁ agader

@Thieme Compliance

Diomed

Angiografische Darstellung
arterieller Blutgefdl3e

(Digitale Subtraktionsangiografie; DSA)
ausgenommen Hirnangiografie (RD 2) und
Koronarangiografie (Kard 3 und Kard 5)

Zur Vermeidung einer Blutung wird die Einstichstelle nach
Abschluss der Untersuchung durch Druck mit einer Kom-
presse oder einer Abdichthilfe kontrolliert und dann ein
Druckverband angelegt.
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Abb.: Moglichkeit zum Einzeichnen des Untersuchungsbereichs
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Alternative Untersuchungsverfahren

Kommen andere Untersuchungsmethoden (z.B. Doppler-Ul-
traschall, Kernspintomografie, Computertomografie, nukle-
armedizinische Untersuchung) bei Ihnen ernsthaft in Be-
tracht, wird Sie der Arzt im Aufklarungsgesprach iiber diese
Alternativen sowie deren Vor- und Nachteile, unterschiedli-
che Belastungen und Risiken im Einzelnen informieren.

Risiken und mogliche Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu - unter Umstdnden lebensbe-
drohlichen - Komplikationen kommen, die weitere Behand-
lungsmaBnahmen/Operationen erfordern. Die Hdufigkeits-
angaben sind eine allgemeine Einschdtzung und sollen hel-
fen, die Risiken untereinander zu gewichten. Sie entspre-
chen nicht den Definitionen fiir Nebenwirkungen in den
Beipackzetteln von Medikamenten. Vorerkrankungen und
individuelle Besonderheiten kénnen die Haufigkeiten von
Komplikationen wesentlich beeinflussen.

* Verletzungen und DurchstoBungen von Blutgefilden
durch den Fiihrungsdraht/Katheter sowie Blutungen
und Nachblutungen sind selten.

* Bei relevanten Blutungen kann eine operative Blutstil-
lung und/oder Bluttransfusion erforderlich werden. Das
Risiko der Ubertragung einer Leberentziindung (Hepati-
tis) oder HIV-Infektion (AIDS) durch Fremdblutkonser-
ven ist extrem gering. Nach einer Transfusion kann
durch eine Kontrolluntersuchung festgestellt werden,
ob es wider Erwarten zu einer derartigen Infektion ge-
kommen ist.

e Ander Einstichstelle kann es zu einem Bluterguss kom-
men, der sich meist von selbst zuriickbildet, sowie zu
ortlichen Verhdrtungen oder Verfirbungen der Haut.
GroRere Blutergiisse miissen unter Umstinden operativ
ausgerdumt werden. Nervenschddigungen am GefaR-
zugang, die zu einer anhaltenden, umschriebenen Ge-
fiihlsstérung fithren kdnnen, sind sehr selten.

« Infektionen sind selten. Sehr selten kommit es‘durch
Keimstreuung zu einer lebensgefdhrlichen allgemeinen
Blutvergiftung (Sepsis), die dann stationdr mit ‘Antibio-
tika behandelt werden muss.

*  Selten kann sich bei Punktion\vomArterien eine Gefafs-
aussackung (Aneurysma) oder eine Verbindung z
benachbarten Vene (Gefaf3fistel)

) “bilden. Gelin
nicht, diese Komplikationen,durch eineyDrucl I1§a d- -

lung (Kompression) zu ‘beseitigen, muss ej
griff (z.B. Thrombininjektion oder Ope t1 dur

fiihrt werden.
1m 1eben des
Katheters ein kurzes schmerzhafte" en auftreten.

Selten muss der Katheter iiber. eres Gefal3 als zu-
ndchst vorgesehen eingefﬁhrtg?sehr selten operativ
entfernt werden, z.B. wenn er sich wegen einer Schlau-
fenbildung nicht zuriickziehen lasst.

*  Bei sehr engen Blutgefal3en k

e Sehr selten kommt es infolge des Druckverbands zu ei-
ner Venenthrombose.

*  Wenn sich Blutgerinnsel bilden oder sich beim Legen
oder Entfernen des Katheters Blutgerinnsel (Thromben)
oder Teilchen von Ablagerungen von der GefdBwand
ablésen und ein Blutgefafs (Embolie) verschlie8en, kann
dies Durchblutungsstérungen zur Folge haben (z.B. in
den Armen, in den Beinen, in inneren Organen). Die me-
dikamentose Auflésung des Gerinnsels, eine Beseiti-

gung der Engstelle/des Verschlusses mit einem Absaug-
katheter oder eine Operation kénnen dann erforderlich
werden. Sehr selten ist der Verlust einer GliedmaRe
oder eines Organs (z.B. der Niere). Bei Kontrastmittel-
Injektion in den aufsteigenden Teil der Hauptschlagader
kann es in seltenen Fillen auch zu voriibergehenden,
selten bleibenden Seh-, Sprech- und Hoérstérungen
kommen, im duRersten Fall zu einem Schlaganfall,
moglicherweise mit - unter Umstdnden dauerhafter -
Halbseitenldhmung. Falls Vor- oder Begleiterkrankun-
gen Ihr individuelles Risiko erhéhen, werden wir Sie im
Aufklarungsgesprach informieren.

e Zur Vorbeugung der Bildung von Blutgerinnseln werden
oft blutverdiinnende Medikamente gegeben. Sie erho-
hen jedoch alle das Risiko von Blutungen. Der Wirk-
stoff Heparin kann selten auch eine lebensbedrohliche
Gerinnselbildung verursachen (HIT II).

« Bei Allergie oder Uberempfindlichkeit (zB. auf das
Kontrastmittel, Medikamente, Betiubungsmittel, Desin-
fektionsmittel, Latex) koénnen voriibergehend Schwel-
lung, Juckreiz, Niesen, Hautausschlag, Schwindel oder
Erbrechen und dhnliche leichtere Reaktionen auftreten.
Es kann aber auch zu einem akuten Kreislaufschock
kommen. Schwerwiegende Komplikationen im Be-
reich lebenswichtiger Funktionen (Herz, Atmung, Nie-
ren) und bleibende Schdden (z.B. Organversagen, Lih-
mungen) sind sehr selten. Falls bei Ihnen Allergien be-
kannt oder bei fritheren Untersuchungen mit Kontrast-
mitteln Zwischenfdlle aufgetreten sind, kann eine medi-
kamentdse Vorbereitung (mit Kortison und/oder Anti-
histaminika) erferderlich sein.

* Bei entsprechender Veranlagung kann durch jodhaltige
Kontrastmittel eine Schilddriiseniiberfunktion (Hyper-
thyreose) ausgeldst werden, die u.U. medikamentds be-
handelt werden muss. Voriibe %%nd kann es zu Blut-
druckschwankungen oder t r Nierenfunk-
tion kommen, di€ mei iben. Bleibende
Nlerenschaden 1a andlung erfordern
kénnen, smd s 1 vorg@i adigten Nieren selten.

. Auch vo nde egleltende MafSnahmen (z.B.
Ems icht frei von Risiken. So kénnen
510 r Injektionen gelegentlich Infektionen
1tze esse), ortliche Gewebeschdden (Nekrosen)

un enenrelzungen/-entzundungen sowie vorii-
ende, sehr selten auch bleibende Nervenschadi-
ngen (Schmerzen, Lihmungen) verursachen.

D1e Indikation zu dieser Réntgenkontrastuntersuchung
wird nur von einem Arzt mit der erforderlichen Fach-
kunde im Strahlenschutz gestellt und nur dann, wenn
der hohere Informationswert das geringe Strahlenrisiko
eindeutig tibersteigt.

*  Besteht die Mdéglichkeit einer Schwangerschaft, wird im
Beckenbereich nur gerdéntgt, wenn die Untersuchung
dringend und eine Klirung weder durch Ultraschall
noch Kernspintomografie moglich ist.

Bitte unbedingt beachten! Sofern drztlich nicht
anders angeordnet!

Vor der Untersuchung

Legen Sie vorhandene medizinische Ausweise/Pdsse (z.B.
Marcumar-, Allergie-, Schrittmacher-/Implantat-, Diabeti-
kerausweis, Rontgenpass etc.) vor.
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Bringen Sie bitte friihere Réntgen-, Kernspin-, Computerto-
mografie- und Dopplerultraschallbefunde der Kérperregion
mit, die untersucht werden soll.

Lassen Sie durch Thren Haus- oder Facharzt folgende ange-
kreuzte Blut-Laboruntersuchungen durchfiihren und brin-
gen Sie diese Laborwerte ebenfalls mit:

Kreatinin

Prothrombinzeit (,,Quickwert*)

Aktivierte Partielle Thrombinzeit (aPTT)

TSH

T3

Ta

Andere

ooooooano

Bitte geben Sie im Fragebogen alle Medikamente (auch
pflanzliche und rezeptfreie) an, die Sie einnehmen. Der be-
handelnde Arzt wird dann entscheiden, ob und wann diese
Medikamente abgesetzt bzw. durch ein anderes Mittel er-
setzt werden miissen. Dazu gehoéren insbesondere blutge-
rinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar®, Aspi-
rin®, Plavix®) und, bei Diabetikern, Medikamente mit dem
Wirkstoff Metformin.

Bei geplanter Untersuchung sollte vorbereitend eine ausrei-
chende Fliissigkeitszufuhr erfolgen, um das Risiko einer
Nierenschddigung zu reduzieren. Trinken Sie deshalb schon
am Vortag reichlich klare Fliissigkeit (z.B. Tee, Mineralwas-
ser), aber keine Milch und keinen Alkohol. Bei Bedarf kann
die Fliissigkeitszufuhr auch als Infusion tiber eine Venenka-
niile erfolgen.

Am Tag der Untersuchung

Bitte 4 Stunden vor der Untersuchung nichts mehr essen
und nicht mehr rauchen.

Bis 2 Stunden vor der Untersuchung diirfen Sie klare Fliis-
sigkeit (z.B. Tee, Mineralwasser) trinken.

Nach der Untersuchung

Bitte halten Sie fiir Stunden/ Tage Bett-
ruhe ein und schonen Sie das betroffene Bein/den Arm.
Belassen Sie den Druckverband fiir Stunden/

Tage.

Trinken Sie reichlich (z.B. T€e, Mineralwasser, Saft), im die Q
Ausscheidung des Kontrastmittels zu beschleunigen. %Q,

SO

Schranken Sie 2 Tage korperliche Belastungen (z.
Pressen) ein, um einéNachblutung zu vermeid

Informieren Sie beirUbelkeit, Durchfall,
ausschlag, Fieber (iiber 38°°C), Schiit
und/oder Kilte- oder Taubheit&fu
Arm/Bein nach der Untersuc ZSch
ren Beschwerden sofort H& #sztin Arzt (siehe Kli-
nik-/Praxisstempel), auchbwen Beschwerden erst
einige Tage nach der Unteﬁgu g auftreten! Ist die Arz-

tin/der Arzt nicht erreichbgr, bei erheblichen Beschwer-
den bitte den Notarzt rufen.

sei&'l?l;;

: Bl%éa
i ‘& roffenen

und ande-

Nach einem ambulanten Eingriff

Sie werden von uns gegebenenfalls mehrere Stunden nach-
betreut, bevor Sie in die zuweisende Klinik zuriicktranspor-
tiert bzw. nach Hause entlassen werden.

Sollten Sie direkt nach der Untersuchung nach Hause ent-
lassen werden, miissen Sie sich von einer erwachsenen Per-
son abholen lassen, da Thr Reaktionsvermégen durch Be-
tdubungs-, Beruhigungs- und/oder Schmerzmittel einge-
schrankt sein kann. Wir werden Thnen mitteilen, wann Sie
wieder aktiv am StraRenverkehr teilnehmen oder an laufen-

den Maschinen arbeiten diirfen. Sie sollten bis dahin auch
keinen Alkohol trinken, keine gefihrdenden Tatigkeiten
ausiiben und keine wichtigen Entscheidungen treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Arztin/Arzt
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Patientenname und -adresse

DSA Arterien

Diomed

Fragebogen (Anamnese)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgféltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen konnen. Zutreffendes bitte ankreuzen,
unterstreichen bzw. erganzen. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfiillen.

Alter: Jahre « GrofRe:
Geschlecht:

cm * Gewicht: kg

n = nein/j = ja

1. Werden regelmdRig oder derzeit Medikamente einge- CIn O]
nommen (z.B. gerinnungshemmende Mittel [z.B. Mar-
cumar®, Aspirin® Plavix®, Xarelto®, Pradaxa®, Eliquis®,
Lixiana®, Heparin], Schmerzmittel, Herz-/Kreislauf-Me-
dikamente, Hormonprdparate, Schlaf- oder Beruhi-
gungsmittel, Antidiabetika [v.a. metforminhaltige])?

Wenn ja, welche?

2. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zucker- Cn O]
krankheit, Gicht)?

Wenn ja, welche?

3. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung CIn O]
(z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Angina pectoris,
Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhythmusstérungen, Herz-
muskelentziindung, hoher Blutdruck)?

Wenn ja, welche?

4, Befinden sich Implantate im Korper (z.B. Schrittma- COn O]
cher/Defibrillator, Gelenkendoprothese, Herzklappe,
Stent, Metall, Kunststoffe, Silikon)?

Wenn ja, welche?

5. Besteht/Bestand eine Gefdferkrankung (z.B. Durch- En ]
blutungsstorung, Arteriosklerose, Aneurysma, Krampf=
adern)?

Wenn ja, welche?

6. Kam es schon einmal zu einem Gefdverschluss durch C'n Oj
Blutgerinnsel (Thrombose/Embaolie)?

7. Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungenerkrankung TI'n [J é,

(z.B. Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Lungen-
entziindung, Lungenbldhung)?

Wenn ja, welche?

% enn ja, traten dabei Probleme auf?

8. Besteht/Bestand ‘eine “Erkrankung oder Fe
der Nieren bzw. Harnorgane (z.B. Ni
storung, Nierenentziindung, Nierens {
leerungsstérung)?

Wenn ja, welche? C.? g.¢ X 90
9. Besteht Dialysepflicht? \Q/Q On Oj
10. Bestehen sonstige gut- o tige Erkrankungen, OOn O]

die die Nierenfunktion beeintrachtigen kénnen (z.B.
Plasmozytom)?

Wenn ja, welche?

11. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung (z.B. On O]
Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf)?

Wenn ja, welche?

12. Besteht eine Tumorerkrankung? On Odj

Wenn ja, welche?

13. Besteht bei Thnen oder in Ihrer Blutsverwandtschaft ei- O n O]
ne erhdhte Blutungsneigung wie z.B. hdufig Nasen-/
Zahnfleischbluten, blaue Flecken, Nachbluten nach
Operationen?

14. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oder allergi- O n O]
sches Asthma oder eine Unvertraglichkeit bestimmter
Substanzen (z.B. Medikamente, Latex, Desinfektions-
mittel, Betdubungsmittel, Rontgenkontrastmittel, Jod,

Pflaster, Pollen)?

Wenn ja, welche?

15. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. Hepa- On O]
titis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?

Wenn ja, welche?

16. Wurden schon einmal Untersuchungen (z.B. Réntgen, OO n O}
Computertomografie, Kernspintomografie, Herzka-
theter) durchgefiihrt?

Wenn ja, bitte die Art der Untersuchung sowie wann und wo sie
stattfand angeben:

Wenn ja, mit Kontrastmittelgabe? On Oj

Wenn ja, tratén Komplikationen auf? On Oj

Wenn,ja, welche?

17.Wurde bereits an\den Gefdllen oder Bauchorganen O n ]

operiert?
Wennja, wann (Jahr), {@Wle') =N

C\\

18. Wurd &ES ;Sﬁndilatation durchgefithrt On Oj

nt i @ iert?

hr) und wo (Kérperbereich/Organ)?

A\\

On Oj

Wenn ja, welche?

Zusatzfragen bei Frauen

1. Konnten Sie schwanger sein?
2. Stillen Sie?

On Oj
On Oj
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Vermerke der Arztin/des Arztes
zum Aufkldarungsgesprach

Name

Erortert wurden z.B.: Indikation, Wahl und Durchfiihrung der Un-
tersuchung, Vor- und Nachteile gegeniiber anderen Methoden, Risi-
ken und mogliche Komplikationen, risikoerhohende Besonderhei-
ten, eventuelle Neben- und Folgeeingriffe, Verhaltenshinweise vor,
am Tag und nach der Untersuchung sowie (bitte hier insbesondere
individuelle Gesprdchsinhalte, z.B. die Ablehnung einzelner MaR-
nahmen, Feststellung der Einsichtsfdahigkeit Minderjdhriger, gesetz-
liche Vertretung, Betreuungsfall, Bevollmdchtigter, und ggf. speziel-
le Vermerke sowie die Gesprachsdauer dokumentieren):

Folgende Untersuchung ist vorgesehen:

[0 Rontgenkontrastdarstellung (digitale Subtraktionsan-
giografie)
der

Arterie[n]/GefdRregion bitte bezeichnen

Vorgesehener Untersuchungstermin:
Datum

~

Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in die vorgeschlagene Untersuchung nicht
ein. Ich habe den Aufklarungsbogen gelesen, verstan-
den und wurde nachdriicklich dariiber aufgeklart,
dass dann ein anderes Untersuchungsverfahren ge-
wahlt werden sollte, da sich andernfalls Diagnose und
Behandlung meiner etwaigen Erkrankung erheblich
verzdgern und erschweren konnen, mit nachteiligen
Folgen fiir meine Gesundheit.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient/Eltern*

ggf. Zeuge

\_ Arztin/Arzt Y.

Einwilligung

Den Aufkldrungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Ich konnte im Aufklarungsgesprdch alle mich in-
teressierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstandig
und verstdndlich beantwortet. Ich fiihle mich ausrei-
chend informiert, habe mir meine Entscheidung
enodtige keine weitere Uber-

<
Q i 'Qach bestem

PR
ientin%&ﬂt’/Eltern*

<D
Qt’in/Arzt j

Unterschreibt ein Elternteil allein, erkldrt er mit seiner Unterschrift zu-
gleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einver-
standnis mit dem anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Eingriffen
sollten grundsatzlich beide Eltern unterschreiben.
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