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Geburtsdatum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Dieses Merkblatt soll Sie Uber die vorgesehene Untersuchung oder Behandlung der GefaBe informieren
und die Risiken des Eingriffs aufklaren. Zur GefaBuntersuchung gibt es evtl. alternative Methoden (MRT-
oder CT-Angiographie) und zur Behandlung evtl. die Operation.

Untersuchungsablauf

Nach einer ortlichen Betaubung wird eine Schlagader (bei ambulanten Untersuchungen meist am Arm und
bei Behandlungen meist in der Leiste) punktiert und durch eine Hohlnadel ein feiner Filhrungsdraht in das
BlutgefaB (Arterie) eingefiihrt. Uber einen dinnen Plastikschlauch (Katheter) wird anschlieBend
Kontrastmittel eingespritzt, wobei Sie ein Warmegeflihl empfinden kénnen. Die dabei angefertigten
Rontgenbilder zeigen die BlutgefaBe.

Bei einer Behandlung (PTA) werden GefaBeinengungen oder Verschliisse mit einem Ballonkatheter
erweitert und evtl. eine GefaBstitze (Stent) implantiert um die Durchblutung zu verbessern.

AnschlieBend wird der Katheter herausgezogen und die Einstichstelle zur Blutstillung abgedrickt. Danach
legen wir einen Druckverband an. Da bei einer Behandlung ein hoheres Komplikationsrisiko besteht, ist
dann in den meisten Fallen eine stationdre Uberwachung in der Regel fiir 1 Tag erforderlich.

Nach der Untersuchung

Die Nachbehandlung ist abhéngig vom Punktionsort und der durchgefiithrten MaBnahme.

Nach der Punktion einer Armarterie ist keine Bettruhe erforderlich. Da ein geringes Nachblutungsrisiko
besteht ist, wird ein Druckverband angelegt, den Sie am nachsten Morgen selbst entfernen kdénnen, bis
dahin sollen Sie den Arm schonen. Zusétzlich ist eine Uberwachung fiir etwa 2-4 Stunden erforderlich.
Nach der Punktion einer Leistenarterie ist, abhangig vom Durchmesser der verwendeten Katheter, eine
Bettruhe von 4-24 Stunden erforderlich. In dieser Zeit dirfen Sie nicht aufstehen und sollten das Bein
nicht in der Hifte beugen. Der Druckverband kann am ndchsten Morgen entfernt werden. Wenn die
Untersuchung ambulant durchgeflihrt wird und Sie anschlieBend nach Hause gebracht werden, muss eine
Begleitperson anwesend sein, die Sie bis zum nachsten Tag betreut. Wahrend der nachsten 48 Stunden
sollten Sie zur Vermeidung einer Nachblutung anstrengende kérperliche Tatigkeiten vermeiden. Sollte
starkere Beschwerden auftreten, melden Sie sich bitte in unserer Praxis, in dringenden Fallen im
Krankenhaus (s.0.) und bei einem akuten Notfall rufen Sie den Notarzt (112).

Das Kontrastmittel wird normalerweise vollstandig Uber die Nieren ausgeschieden. Wegen einer mdglichen
Verschlechterung der Nierenfunktion durch das injizierte Kontrastmittel sollten Sie, wenn keine anderen
arztlichen Anweisungen vorliegen, nach der Untersuchung etwa 1-2 Liter Flissigkeit trinken.

Risiken der Untersuchung

Da bei dieser Untersuchung eine Schlagader punktiert wird, besteht ein Risiko fir Komplikationen. Meist
handelt es sich dabei um kleinere Nachblutungen an der Einstichstelle. Selten sind GefaBverletzungen
oder GefaBverschlisse durch den Katheter bzw. durch Embolien, die zu einer Verschlechterung der
Durchblutung der Extremitat oder Schadigungen anderer Organe fithren kénnten und evtl. eine Operation
erforderlich wird. Mdégliche Schaden sind z.B. Infektion, Schlaganfall, Lihmung, Nierenversagen, Organ-
bzw. Extremitatenverlust und Tod.

Sehr selten treten Uberempfindlichkeitsreaktionen auf das Kontrastmittel oder andere Medikamente (z.B.
Betdubungsmittel) auf, die sich als Juckreiz, Hautausschlag, Ubelkeit oder &hnliche leichtere Reaktionen
auBern. Schwerwiegende Reaktionen (z.B. Atemstérungen oder Herz- Kreislaufstérungen) sind sehr selten
(1:500000).

Um die Risiken der Untersuchung zu minimieren, bitten wir Sie folgende Blutwerte (nicht alter als 3
Monate) zur Untersuchung mitzubringen (S-Kreatinin, Quick, PTT und evtl. TSH basal).

Handschriftliche Erganzungen:
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Angaben zu bestehenden Risiken

Sind bei Ihnen Allergien bekannt? ..ot []Ja []Nein
Traten bei friiheren CT- oder Réontgen Untersuchungen mit Kontrastmittel

Reaktionen auf (z.B. Hautausschlag, Atemnot, Kreislaufversagen)? ........ []Ja []Nein
Besteht eine Schwangerschaft? ... []Ja []Nein
Rauchen Sie? [JJa [ Nein

Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag? ...

Welche Entfernung kdénnen Sie in der Ebene ohne Schmerzen gehen? ....... m

Wurden Arterien friiher schon einmal untersucht oder behandelt
(z.B. GefaBoperationen oder Dilatationen) ?..............cocoiiiiiiiiiiiiiiiin . [JJa [ Nein

Wenn ja, bitte genaue Angaben:

Nehmen Sie Medikamente zur Gerinnungshemmung €in?....................cc...... []Ja []Nein

|:| 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
(Absetzen dieser Medikamente aber nur nach Ricksprache mit dem behandelnden Arzt)

Angaben zu Vorerkrankungen

Uberfunktion der Schilddriise (Hyperthyreose, nicht VergréBerung)?.......... []Ja []Nein
Nierenfunktionsstérung (erhdhter Kreatininwert)?............................... []Ja []Nein
BIULNOCRAIUCK?. .......oooiiiie i []Ja []Nein
HerzerKranKuUNg?. .. .. ... []Ja []Nein
Erhohte Blutungsneigung?....................ooiiiiiiiii []Ja []Nein
Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV)?...................... [1Ja []Nein
Wenn ja, bitte genaue Angaben:
Zuckerkrankheit (Diabetes)?...............ooiiiiiii []Ja []Nein
Nehmen Sie Metformin €iN?.............oooiiuiiiiniiiii e []Ja []Nein

Metformin muss bei stark eingeschrankter Nierenfunktion (eGFR < 30ml/min) 2 Tage vorher abgesetzt werden.

Wichtige Hinweise fiir den Untersuchungstag

Bringen Sie bitte Uberweisung und Versichertenkarte, Vorbefunde und Voraufnahmen, Laborwerte
(Kreatinin, TSH, Quick, PTT) nicht alter als 3 Monate und diesen Aufklarungsbogen (vollstandig
ausgefullt und unterschrieben) mit. Vor dem Eingriff dirfen Sie normal Essen und Trinken, danach aber
selbst kein Fahrzeug fahren.

Datenschutzerkldarung

Ich willige ein, dass die Radiologische Praxis am Kulturbahnhof in Kassel zum Zwecke

meiner Weiterbehandlung die erstellten Untersuchungsbefunde an die weiterbehandelnden
Arzte weiterleiten darf (Postweg, Fax oder gesicherter eArztbrief). Mir ist bekannt, dass ich
diese Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung flr die
ZUKUNFt WIdErrufEN KaNN.....oocovi e e e e e e e ea [1Ja [ Nein

Aufklarungsunterlagen
Nach § 630e (2) Satz 2 BGB kdnnen Sie eine Kopie dieses Aufklarungsbogens verlangen.

Einwilligungserklarung

Ich bin Gber den Hergang und die oben genannten Risiken der Computertomographie-
Untersuchung sowie einer ggf. erforderlichen Kontrastmittelgabe aufgeklart worden und
habe keine weiteren Fragen mehr. Mir ist bekannt, dass Komplikationen auftreten kénnen.
Alle mir bekannten Leiden, insbesondere unerwlinschte Reaktionsweisen (Allergien) und
Medikamenteneinnahmen habe ich genannt.

Ich habe keine weiteren Fragen und gebe hiermit meine Einwilligung zur Untersuchung.

Kassel, den

Unterschrift Patient*in oder Betreuer Arzt
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