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Aufklarungsbogen fiir Angiografie und Intervention T

Name: geb.:

Vorname:

Standort

St. Elisabeth-KH Volkmarsen
Warburger Str. 6, 05693266
Marien-KH Kassel,
Marburger Str. 85

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Die geplante Angiografie (Kontrastdarstellung
der GefaB3e) soll klaren, ob bei Ihnen eine Ge-
faBerkrankung vorliegt.

Untersuchungsablauf

Nach einer ortlichen Betdubung wird eine
Schlagader (bei ambulanten Untersuchungen
meist am Arm und bei Behandlungen meist in
der Leiste) punktiert und durch eine Hohlnadel
ein feiner Fihrungsdraht in das BlutgefaB (Ar-
terie) eingefiihrt. Uber einen diinnen Plastik-
schlauch (Katheter) wird anschlieBend Kon-
trastmittel eingespritzt, wobei Sie ein Warme-
geftihl empfinden kénnen. Die dabei angefer-
tigten Rontgenbilder zeigen die BlutgefdBe.

In einigen Fallen kdénnen die GefdBeinengun-
gen mit einem Ballonkatheter erweitert und
dadurch die Durchblutung verbessert werden.
Da bei der Behandlung ein héheres Komplika-
tionsrisiko besteht, ist in den meisten Fallen
eine stationdre Uberwachung fiir zwei Tage
erforderlich.

AnschlieBend wird der Katheter herausgezo-
gen und die Einstichstelle zur Blutstillung ab-
gedrickt. Danach legen wir einen Druckver-
band an.

Nach der Untersuchung

Die Nachbehandlung ist abhangig vom Punkti-
onsort und der durchgeflihrten MaBnahme.
Nach der Punktion einer Armarterie ist keine
Bettruhe erforderlich. Da ein geringes Nach-
blutungsrisiko besteht ist, wird ein Druckver-
band angelegt, den Sie am nachsten Morgen
selbst entfernen kdénnen, bis dahin sollen Sie
den Arm schonen. Zuséatzlich ist eine Uberwa-
chung fir etwa 2-4 Stunden erforderlich.

Nach der Punktion einer Leistenarterie ist,
abhdangig vom Durchmesser der verwendeten
Katheter, eine Bettruhe von 4-24 Stunden er-
forderlich. In dieser Zeit dirfen Sie nicht auf-
stehen und sollten das Bein nicht in der Hifte
beugen. Der Druckverband kann am nachsten
Morgen entfernt werden. Wenn die Untersu-
chung ambulant durchgeflihrt wird und Sie
anschlieBend nach Hause gebracht werden,
muss eine Begleitperson vorhanden sein, die

Sie bis zum nachsten Tag betreut. Wahrend
der nachsten 48 Stunden sollten Sie zur Ver-
meidung einer Nachblutung anstrengende
kdrperliche Tatigkeiten vermeiden.

Das Kontrastmittel wird normalerweise voll-
standig Uber die Nieren ausgeschieden. We-
gen einer moglichen Verschlechterung der
Nierenfunktion durch das injizierte Kontrast-
mittel sollten Sie, wenn keine anderen arztli-
chen Anweisungen vorliegen, nach der Unter-
suchung etwa 1-2 Liter Fllssigkeit trinken.

Risiken der Untersuchung

Da bei dieser Untersuchung eine Schlagader
punktiert wird, besteht ein geringes Komplika-
tionsrisiko. Meist handelt es sich dabei um
kleinere Nachblutungen an der Einstichstelle;
selten sind GefaBverletzungen oder ein GefaBi-
verschluss durch den Katheter. Ggf. musste
dann eine Operation durchgefiuhrt werden.
Sehr selten treten Uberempfindlichkeitsreakti-
onen auf das Kontrastmittel oder andere Me-
dikamente (z.B. Betdaubungsmittel) auf, die
sich als Juckreiz, Hautausschlag, Ubelkeit oder
ahnliche leichtere Reaktionen &uBern.
Schwerwiegende Nebenerscheinungen (z.B.
Atemstérungen oder Herz- Kreislaufstérun-
gen) sowie bleibende Schaden durch man-
gelnde Organdurchblutung (z.B. Nierenversa-
gen, Nervenlahmung, Schlaganfall) oder In-
fektionen sind extrem selten.

Um die Risiken der Untersuchung zu minimie-
ren, bitten wir Sie folgende Blutwerte (nicht
alter als 6 Monate) zur Untersuchung mitzu-
bringen (S-Kreatinin, Quick, PTT und evtl.
TSH basal).

Handschriftliche Erganzungen:

bitte wenden
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Angaben zu bestehenden Risiken

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? ..............ccoooiiiiiiiiiiii e Ja[] Nein[]
Traten bei friheren Untersuchungen mit Kontrastmittel

Reaktionen auf (z.B. Hautausschlag, Atemnot, Kreislaufversagen)? ............. Ja[] Nein[]
Nehmen Sie Medikamente zur Gerinnungshemmung ein? ........................... Ja[] Nein[]

[l Marcumar: muss etwa 1 Woche vorher abgesetzt werden, Quickwert > 60% bzw. INR < 1,5
] Pradaxa (Dabigatran), Xarelto (Rivaroxaban), Eliquis (Apixaban): 1 Tag vorher absetzen
[] Clopidogrel, Prasugrel, Cilostazol: nach Méglichkeit 4 Tage vor der Untersuchung absetzen
[ ] ASS: kann weiter eingenommen werden

Wurden GeféBoperationen oder Dilatationen durchgefihrt?......................... Ja[ ] Nein[]
Wurden die GefaBe friher schon einmal untersucht .............cocovviiiiiininnnn... Ja[ ] Nein[]

Wichtig! Bringen Sie bitte unbedingt die Voraufnahmen mit zur Untersuchung.

Besteht eine Schwangerschaft (nur fiir Frauen im gebarfahigen Alter)? .................. Ja[ ] Nein[]

Liegt bei Ihnen eine der folgenden Krankheiten vor:

Uberfunktion der Schilddrise (HyperthyreoSe) .............oeereireeeeniiniiieininnanns. Ja[ ] Nein[]
Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV, ...) tivuviiiiiiiiieiiiiiiieniiiinneenss Ja[ ] Nein[]
Erhohte Blutungsneigung (z.B. durch Medikamente oder Gerinnungsstérung) ........... Ja[ ] Nein[]
BIUENOCHAIUCK .. .o Ja[ ] Nein[]
3 [ =T =110 LT Ja[ ] Nein[]
Nierenerkrankung (insb. Erh6hung KreatininWert) .............c.oveeeneririisieneeieninnens. Ja[ ] Nein[]
ZUCKEIKIraNKN@It ..o Ja[ ] Nein[]

(Falls Sie bei der Untersuchung Kontrastmittel erhalten, missen Blutzuckertabletten mit dem
Wirkstoff Metformin nach der Untersuchung am Untersuchungstag und 2 weitere Tage abgesetzt
werden z.B. Diabesin, Glucophage, Mediabet, Meglucon, Mescorit, Met, Metform, Metformin, Siofor, Thiabet)

Datenschutzerkldarung

Ich willige ein, dass die Radiologische Praxis am Kulturbahnhof in Kassel zum Zwecke meiner
Weiterbehandlung die erstellten Untersuchungsbefunde an die weiterbehandelnden Arzte wei-
terleiten darf. Mir ist bekannt, dass ich diese Erkléarung tber die Entbindung von der Schwei-
gepflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. ................. Ja[ ] Nein[]

Einwilligungserklarung

Uber Notwendigkeit, Art, Zweck und Hergang des Eingriffes wurde ich in einem Gespréch in einer
mir verstandlichen Form informiert. Mir ist bekannt, dass unter Umstanden das Ziel der Behand-
lung nicht erreicht oder sogar Komplikationen auftreten kénnen. Alle mir bekannten Leiden, be-
sonderen Reaktionsweisen (Allergien) und Medikamenteneinnahmen habe ich genannt.

Ich habe keine weiteren Fragen und gebe hiermit meine Einwilligung zu dem Ein-
griff.

Ort / Datum Unterschrift Patient/-in bzw. Betreuer Arzt

Aufklarungsunterlagen

Ich wurde dariber informiert, dass ich nach § 630e (2) Satz 2 BGB Anspruch auf eine Kopie
dieses Aufklarungsbogens habe.
Ich wiinsche eine Kopie dieses Aufkldrungsbogens............................. Ja[] Nein [ ]

Im Falle von ,,Ja" bestatige ich eine Kopie erhalten zu haben.

Ort / Datum Unterschrift Patient/-in bzw. Betreuer Arzt



