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G Z F Gesundheitszentrum
Fricktal

Patienten-Aufklarung und Einwilligung zur Anasthesie

Name, Vorname: Patientenverfiigung Oja O nein
Geburtsdatum, Alter: Wohnsituation alleine [ Wohngemeinschaft
Beruf: Unterstltzung vorhanden Oja O nein

Stockwerk Treppe/Lift

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern

Sie werden demnéchst im GZF einen Eingriff vornehmen lassen. Die Andsthesie bietet Ihnen die Moglichkeit, diesen schmerzarm durchzufihren.
Die Anésthesiedrztin, der Anasthesiearzt wird Sie vor dem Eingriff liber die in Betracht kommenden Anadsthesieverfahren und deren Vor- bzw. Nachteile
informieren. Das Aufklarungsgesprach soll Ihnen erlauben, das Verfahren, welches sich am besten eignet, zu wahlen.

Wir bitten Sie, die nachfolgenden Informationen (Andsthesieverfahren, Risiken, Nebenwirkungen) zu lesen und das ausgefiillte Formular
sowie ggf. vorliegenden Zusatzunterlagen (Allergiepass, Medikamentenliste, Hausarztunterlagen) zum Anésthesiegesprach mitzubringen.

Mit den folgenden Fragen mdchten wir wichtige Informationen lGiber Ihren Gesundheitszustand erfassen, um die bei Ihnen vorgesehene Operation
in Lokal-, Regional- oder Allgemeinanasthesie optimal planen zu kdnnen.

Korpergewicht kg Korpergrosse cm Leiden Sie unter Atemnot, wenn Sie Onein Oja
zwei Stockwerke hochsteigen, ohne anzuhalten?
Haben Sie bereits Anasthesien/Operationen gehabt? Onein Oja

Leiden Sie an einer Lungenkrankheit? Onein Oja
Gab es diesbezlglich Probleme? Onein Oja (Schlafapnoe/Asthma/COPD?)
Besteht bei Ihnen eine Stoffwechselkrankheit? Onein Oja Rauchen Sie, trinken Sie regelmassig Onein Oja
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), Alkohol oder konsumieren Sie Drogen?
Schilddrisenkrankheit?

Haben Sie ein Nervenleiden Onein Oja
Haben Sie Nierenprobleme (z. B. Dialyse)? Onein Oja (Schlaganfall, Lahmung, Epilepsie, Muskelerkrankung)?
Leiden Sie an saurem Aufstossen (Reflux)? Onein Oja Haben Sie eine Erkrankung des Skelettsystems Onein Oja
Oder hatten Sie eine Magenoperation? (Wirbelséulenschéaden, Bandscheibenprobleme,

Geherkrankung)?
Liegt eine Erkrankung der Leber vor Onein Oija
(z. B. Gelbsucht, Zirrhose)? Haben Sie lockere Zahne, Zahnschaden Onein Oja

oder tragen Sie Zahnprothesen?

Bitte notieren Sie nachfolgend alle Medikamente,

die Sie aktuell einnehmen: Haben Sie eine Augenerkrankung Onein Oja
(z.B. Gruner / Grauer Star)?

Haben Sie Allergien (Medikamente, Jod, Latex)? Onein Oja
Fir Frauen: Sind Sie schwanger? Onein Oja
Neh Sie Medik t Blutverdi in? O nei Oj
ehmen Sie Medikamente zur Blutverdunnung ein nemn la Leiden Sie an noch nicht aufgefihrten Erkrankungen? O nein  [ja
Haben Sie eine Bluterkrankung oder Onein Oja

Gab es bei Familienangehérigen Probleme im Onein Oja

Blutgeri 6 ? Nei Si Bluter-
Hgerinnungsstorungy TNe1gen Sie zU Bter Zusammenhang mit Narkosen/Operationen?

glissen, Nasen- oder Zahnfleischbluten?

lhre Fi Wiinsch Anasthesie:
Haben Sie Bluthochdruck? Onein Oja re Fragen und Wiinsche zur Andsthesie

Ist bei Ihnen eine Herzerkrankung bekannt Onein Oja
(z.B. Herzinfarkt, Herzklappenerkrankung,

Herzschrittmacher, Rhythmusstérungen,

Angina pectoris)?

Kontakt
Gesundheitszentrum Fricktal AG T+41(0)618356330
Klinik fir Anasthesiologie anaesthesie@gzf.ch 1/9

Riburgerstrasse 12
4310 Rheinfelden



Sicherheits- und Risikoaufkldrung

Die Sicherheit aller Andsthesieverfahren ist heute sehr gross, das Risiko Name, Vorname:

von lebensbedrohlichen Zwischenféllen ist selbst bei schweren Geburtsdatum, Alter:

Vorerkrankungen dusserst gering. Alle lebenswichtigen Korperfunktionen
werden heute lickenlos Uiberwacht und wenn notig sofort korrigiert, zum
Beispiel Herztatigkeit, Kreislauf- und Atemfunktion. Schwere Nebenwir-

kungen oder sogar bleibende Schaden sind sehr selten.

o Bitte besprochene Punkte abhaken.

O Aligemeine Risiken

Ubelkeit, Erbrechen, Kéltezittern, Juckreiz, Schwierigkeiten

beim Wasserldsen, Verwirtheitszustande und Gedachtnisstorungen
sehr selten: allergische und medikamentdse Reaktionen, lebens-
bedrohliche Zwischenfélle wie Atem- und Kreislaufstillstand

oder Narkosefieber (maligne Hyperthermie), lagerungsbedingte
Nervenschadigungen, Infektionen oder Blutungen an der Punktions-
stelle

O Besondere Massnahmen
— Harnblasenkatheter: Harndrang, Infektion,
spétere Verengung der Harnrohre
— Bluttransfusion: Unvertraglichkeitsreaktion
sehr selten: Infektionen (z. B. Hepatitis, HIV)
— Zentralvenenkatheter: Infektion, Blutung,
Nervenschaden, Lungenkollaps, Thrombose
— Arterienkaniile: Geféssverschluss, Blutung, Infektion,
Nervenverletzungen
— Uberwachungsstation: Nach grossen Operationen oder bei schweren
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Erkrankungen kann ein Aufenthalt auf der Uberwachungsstation (IMC)
O Allgemeinanésthesie (Vollnarkose) notig werden.
Hals- und Schluckbeschwerden, Heiserkeit,
Stimmbandverletzung, Zahnschéden, Lippenverletzungen,
Geflihlsstorungen der Zunge
sehr selten: Aspiration (Mageninhalt gelangt in die Lunge),

Wachsein wahrend der Narkose, Hornhautverletzung

O Entlassung am Operationstag
Wenn Sie noch am gleichen Tag der Operation entlassen werden kén-
nen, missen Sie von einer Begleitperson nach Hause gebracht werden.
In der Regel diirfen Sie bis zum néchsten Morgen nicht selbststandig
am Strassenverkehr teilnehmen, keine wichtigen Entscheidungen féllen
(z. B. Vertrage unterzeichnen) und keinen Alkohol trinken, respektive
Beruhigungsmittel einnehmen.

O Regionalanidsthesie (Teilnarkose)
Bei jeder Regionalandsthesie kann die Schmerzausschaltung ungenu-
gend sein. Es ist aber jederzeit moglich, eine Teilnarkose mit Schmerz-
und Beruhigungsmitteln oder mit einer Vollnarkose zu erganzen. O Fir Ihre Sicherheit
Am Vorabend bis Mitternacht diirfen Sie noch normal Essen. Am OP-Tag
ist Essen aus Sicherheitsgriinden nicht mehr gestattet. Ausnahmen
werden durch den Narkosearzt festgelegt. Klare Fliissigkeiten (Mineral-
wasser, gezuckerter Tee, Sussgetranke, Sirup, Rivella, Cola, Fruchtsaft
ohne Fruchtfleisch, Kaffee mit einem «Schuss» Milch) sollen bis zum Abruf
in den OP konsumiert werden (1 Glas/Stunde). Halten Sie sich strikt
an diese Weisung. Ansonsten steigt das Komplikationsrisiko und Sie ris-
kieren die Verschiebung der Operation. Nehmen Sie alle Medikamente
am Operationstag nur nach arztlicher Verordnung ein. Bitte beachten
Sie, dass Sie wahrend einer Operation keine Kontaktlinsen, Ringe,
Uhren oder anderen Schmuck und keine Zahnprothesen auf sich tragen
diirfen! Am besten lassen Sie Wertgegenstande und grosse Bargeld-
betrage zu Hause.

O Rickenmarksnahe Anésthesie
(Spinalanisthesie, Periduralanisthesie)
Blutdruckabfall mit Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Rlckenschmerzen, Harnverhaltung
sehr selten: Beeintrachtigung des Hor- und Sehvermégens,
Nervenverletzung mit Léhmungen oder gar Querschnittsléhmung

O Andere Regionalanésthesien
(Plexus-, Leitungsanésthesie, intravendse Regionalanésthesie)
Venenreizungen, Bluterguss, Infektion, Heiserkeit
sehr selten: Nervenschadigung, Intoxikation (unerwartet starke
Nebenwirkungen der lokalen Betaubungsmittel), Lungenkollaps

O Sedation «Beruhigung»
(meist als Narkosevorbereitung oder in Erganzung zur Teilnarkose)
Déampfung der Atmung, Bewusstseinsverminderung
(z.B. reduzierte Erinnerung fir die Zeit der Wirkung resp. der Operation)

O Verhaltensregel nach einer Operation
Informieren Sie den Dienstarzt (061/835 66 66) falls eines der folgen-
den Probleme nach einer Operation auftritt: starke Ubelkeit/Erbrechen,
Atemnot/Brustschmerzen, Fieber/Schiittelfrost, Riicken -oder Kopf-
schmerzen/Nackensteifigkeit, Geflihlsstérungen/ Ldhmungen.

Einwilligung zur Anésthesie (Durch die Andsthesie auszufiillen)

Geplante Operation: Notizen des Anéasthesiearztes zum Aufklarungsgespréach

Operationsdatum:

Gesprachsdauer: Min
Geplantes Anésthesieverfahren und zusétzliche Massnahmen Ich wurde vom Anasthesisten lber die geplante Anasthesiemethode
sowie deren Risiken informiert und aufgeklart. Die Andsthesiebroschiire
sowie Sicherheits- und Risikoaufklarung habe ich gelesen und
verstanden. Ich erklare mich mit dem vereinbarten Anésthesieverfahren

[ Intubation [ Larynxmaske [0 Maske

[0 Spinalanasthesie O IVRA [0 Periduralanésthesie

[ Plexus [0 LA/standby [0 Sedation und den Risiken sowie mit notwendigen Anderungen einverstanden.
[0 Schmerzkatheter O PCA O Arterie/ZVK
0 DK 0 IMC O andere: Datum, Unterschrift Patient/

gesetzlicher Vertreter:

Datum, Unterschrift Anasthesist:
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