Anasthesie Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! Datum:

Fillen Sie diesen Fragebogen gewissenhaft und vollstandig aus, damit wir Sie optimal rund um die Operation
betreuen kénnen.

Bringen Sie diese Ausweise, wenn vorhanden, mit:

o Allergiepass
- . Name:
e Andsthesiepass
e Herzschrittmacherpass Geburtsdatum:
 Stentpass / Implantatpass
* Patientenverfligung Beruf:
* Vorsorgevollmacht
GroRe: . cm Gewicht: . kg
Zutreffendes bitte ankreuzen und ergdnzen: 05 | Haben Sie jemals Blutkonserven

01 | frilhere Operationen? (Transfusionen) erhalten?

Oija (O nein Oja O nein
wenn ja, gab es dabei Komplikationen und wenn,

wenn ja, welche und wann:
welche?

06 | Haben Sie Allergien, Unvertraglichkeiten?

02 | Hatten Sie nach Operationen Beschwerden? Oija QO nein
Oija QO nein wenn ja, welche:
wenn ja, welche: Q Latex (Gummi) O Antibiotika (z.B. Penicillin)
QO Ubelkeit/Erbrechen O Atembeschwerden U Jod O Nickel QO Nahrungsmittel
O Kreislaufbeschwerden [ Kiltezittern andere:
O Verwirrtheit
andere:
07 | Medikamente, die Sie regelmaRBig
einnehmen:
03 | Gab es bei Ihren Blutsverwandten Oija O nein
Narkosekomplikationen? wenn ja, welche:

Oija (O nein

04 | Kénnen Sie 2 Stockwerke ohne Pause und
ohne Atemnot oder Herzbeschwerden
hinaufsteigen?

Oija (O nein
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Blutverdiinnende Medikamente

Oija O nein

wenn ja, welche:

frei verkaufliche Medikamente
(ohne Rezept), Drogenersatzpraparate

Oija (O nein

wenn ja, welche:

Rauchen Sie bzw. haben Sie friiher geraucht?

Oija O nein

wenn ja, wie viel Stlick pro Tag: ..........
wenn ja, seit wie vielen Jahren: ..........
wenn friher ja, Nichtraucher seit

wie vielen Jahren: ..........

Trinken Sie regelmaRig Alkohol?

Oija (O nein

wenn ja, was und wie viel pro Tag:

Nehmen Sie Drogen?

Oja (O nein

wenn ja, welche:

Héren Sie schlecht? O ja

(O nein

Haben Sie wackelige bzw. beschadigte Zahne?

wenn ja, welche (ankreuzen):

Tragen Sie eine Zahnprothese?

Oja (O nein
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Haben Sie eine auffillig langsame
Wundheilung?

Oija QO nein
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Ist bei lhnen oder Ihren Blutsverwandten
jemals eine Blutgerinnungsstorung
festgestellt worden?

Oija O nein

Beobachten Sie folgende Blutungsarten
ohne erkennbaren Grund?
Nasenbluten
blaue Flecken ohne Anschlagen
Blutungen in Gelenke, Muskeln, Weichteile
auffallig starke Blutung nach dem Zahnziehen

(I Iy Iy Wy

auffallig starke Blutung nach friiheren
Operationen bzw. Schnittverletzungen

Hatten Sie bzw. einer lhrer Blutsverwandter
bereits Thrombosen bzw. (Lungen-)Embolie?

Oija O nein

Nur von Patientinnen zu beantworten:
Haben bzw. hatten Sie eine auffillig
starke Regelblutung:

O langer als 7 Tage Dauer

U mehr als 7 Tampons/Binden (normale GroRe)
pro Tag

Konnten Sie schwanger sein?
Oija O nein

Waren Sie in den letzten 2 Wochen erkiltet
oder akut erkrankt?

Oija O nein

Haben oder hatten Sie eine der folgenden
Infektionskrankheiten:

O HIV O Hepatitis U Tuberkulose

U andere:

Haben Sie korperfremde Gegenstinde an

oder in sich?
Oija QO nein Wenn ja, welche:
O Stent Q Herzschrittmacher

U Kardioverter - Defibrillator 1 Piercing

andere:
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Leiden oder litten Sie an einer der folgenden

Krankheiten:

Bluthochdruck O ja
Zuckerkrankheit O ja
wenn ja, spritzen Sie Insulin: () ja
Herzinfarkt O ja

Haben sie schon eine Herzkatheter-
untersuchung gehabt O ja
Haben sie einen Stent

in den HerzkranzgefiBen (0 ja
BrustschmerzeninRuhe () ja
Brustschmerzen nur bei

Anstrengung O ja
Herzschwiche O ja
Wasser in Lungen

oder Beinen O ja
Herzrhythmusstorungen

(z.B. Vorhofflimmern) O ja
Herzklappenfehler O ja
Lungenerkrankung O ja
Asthma bronchiale O ja
Bronchitis bzw. COPD O ja
wenn ja, benotigen Sie ein
Sauerstoffgerat: O ja
Schlafapnoe O ja
wenn ja, haben Sie nachts

eine CPAP-Maske: O ja
Nierenerkrankung O ja

(O nein
(O nein
(O nein
(O nein

(O nein

(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

(O nein

(O nein
(O nein
(O nein
(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

Lebererkrankung
Magen-Darm-Erkrankung
Schilddriisenerkrankung
Erkrankungen der
Arterien/Venen
Erkrankungen des
Nervensystems
Vergesslichkeit/Demenz
Schlaganfall bzw. TIA
wenn ja, innerhalb der
letzten 6 Wochen:
Gemiitsleiden bzw.
psychische Erkrankung
Muskelerkrankung
Erkrankung des
Bewegungsapparates
Gruner Star
Blutarmut/Anamie

O ja
O ja
Oja

O ja
Oja
Oja
Oja
Oja

Oja
Oja

Oja
Oja
Oja

(O nein
(O nein
(O nein

(O nein
(O nein
(O nein
(O nein
(O nein

(O nein
(O nein

(O nein
(O nein
(O nein

andere, oben nicht angefiihrte Erkrankung:

Als Basisinformation zum folgenden Aufklarungsgesprach mit dem/der
AnasthesistIn lesen Sie bitte den schriftlichen Aufklarungsbogen durch
oder sehen Sie sich den Anasthesieaufklarungsfilm an:

https://www.youtube.com/channel/UCylaSac-bZ-fCGgJuOuN68w/playlists

Oija O nein
wenn ja, welche:
Haben Sie eine Vorsorgevollmacht?
Oija O nein
Haben Sie eine Patientenverfligung?
Oija O nein

Wenn Sie auf die Risikoaufkldrung verzichten méchten, teilen Sie das bitte lhrem/Ihrer Anésthesie-Arzt/Arz-
tin mit. Film oder Aufklarungsbogen sind kein Ersatz fir Ihr individuelles Gesprach mit der Anasthesistin/dem

Andasthesisten.

Nach den Empfehlungen der Arbeitsgruppen ,Praoperatives Patientenmanagement” und , Perioperative

Gerinnung” der Osterreichischen Gesellschaft fiir Anédsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin.
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Dieser Abschnitt wird vom Arzt/von der Arztin beim Patientengesprich ausgefiillt.

ARZTLICHE AUFKLARUNG und PATIENTENEINWILLIGUNG

zum ANASTHESIEVERFAHREN

Operation:

Andsthesistin / Andsthesist (Blockschrift)

Patientin / Patient
(Blockschrift, Klebeetikette)

Einwilligungsfahigkeit gegeben: 1 JA

Name (Blockschrift):

O NEIN, weil:

Die zur Einwilligung befugte Vertretung aufgeklart:

als

Basisinformation zum Aufklarungsgesprach durch:

U Aufklarungsfilm U Aufklarungsbogen

Vorgesehenes Andsthesieverfahren

U Allgemeinanésthesie (,Vollnarkose”)
U Intubation
U Larynxmaske/Maske
Sedoanalgesie (,Dammerschlaf)
Uberwachung
Riickenmarksnahe Regionalandsthesie
Spinalanasthesie
Epidural- /Periduralandsthesie (Lendenbereich)
Epidural- /Periduralanasthesie (Brustbereich)
kombinierte Spinal-Epidural-Anasthesie
Kaudalblock
mit O ohne Katheteranlage
U Periphere Regionalanasthesie

O Hals/Schulter/Armbereich

U Brust/Becken/Beinbereich

U mit O ohne Katheteranlage

I

(I Wy Ry Wy Wiy

Vorgesehene MaRnahmen

U Harnblasenkatheter

U Magensonde

O invasive arterielle Blutdruckmessung

U Zentraler Venenkatheter (,,Cavakatheter”)
U Transdsophageale Echokardiographie

U Eigen-/Fremdblut, Blutprodukte

O Wachintubation
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Alternatives Anasthesieverfahren

U Allgemeinanésthesie (,Vollnarkose®)

U Intubation

U Larynxmaske/Maske
U Sedoanalgesie (,Dammerschlaf”)
Q Uberwachung
U Riickenmarksnahe Regionalanésthesie

U Spinalanasthesie
Epidural- /Periduralanasthesie (Lendenbereich)
Epidural- /Periduralandsthesie (Brustbereich)
kombinierte Spinal-Epidural-Anasthesie
Kaudalblock

U mit O ohne Katheteranlage
U Periphere Regionalandsthesie

O Hals/Schulter/Armbereich

U Brust/Becken/Beinbereich

U mit O ohne Katheteranlage

a
a
a
a

Weitere MafRnahmen bzw. Vermerke
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O Merkblatt ,Verhaltensregeln” erhalten [ Verhaltensregeln akzeptiert [ Verhaltensregeln nicht akzeptiert

Vermerk:

O Allfilliger Aufkldarungsverzicht (nicht moglich bei dsthetischen Operationen und Lebendspende)

Vermerk:

Trotz groRter Sorgfalt konnen ernste Komplikationen auftreten. Diese sind sehr selten, kdnnen aber in Einzelfallen im
Verlauf lebensbedrohlich sein, zu Folgeoperationen (inkl. deren Komplikationen) bzw. zu bleibenden Schaden fihren.
Beispielsweise durch:

U Risiken durch die Vorerkrankung(en) (laut Fragebogen)

O Allgemeinanisthesie: Allergische Reaktionen (inkl. Schock), Medikamentennebenwirkungen/-wechselwirkungen,
erschwerte Intubation, Aspiration (Einatmen von Erbrochenem) mit Lungenentziindung, Lungenschaden, Krampf
der Kehlkopf- oder Bronchialmuskulatur, Beatmungsprobleme, Herz- Kreislauf- oder Atemversagen, Tod, bleiben-
de Schaden z.B. Nierenversagen oder Hirnschddigung, drastischer Temperaturanstieg (maligne Hyperthermie),
Zahn(ersatz)schaden/Zahnverlust, Verletzungen an Nase, Mund, Rachen, Kehlkopf, Halsschmerzen, Heiserkeit,
Schluckbeschwerden, Schmerzempfinden oder Wachzustand wihrend der Operation,Ubelkeit/Erbrechen nach der
Operation, Verwirrung (ev. Schutzfixierung), Einschrankung der Denkleistungen.

U Sedoanalgesie: Allergische Reaktionen, Medikamentennebenwirkungen/-wechselwirkungen, Vertiefung des Dam-
merschlafes bis zur Allgemeinanéasthesie, Aspiration (Einatmen von Erbrochenem) mit Lungenentziindung, Lun-
genschaden, Herz- Kreislauf- oder Atemversagen, Tod, bleibende Schaden z.B. Nierenversagen, Hirnschadigung,
Schmerzempfinden, Ubelkeit/Erbrechen nach der Operation, Verwirrung (ev. Schutzfixierung), Einschrankung der
Denkleistungen.

U Riickenmarksnahe Regionalandsthesie: Storungen der Blasenentleerung, Blutdruckabfall, Verlangsamung des
Herzschlags, Kopfschmerzen (inkl. Erfordernis des Einspritzens von Eigenblut in den Epiduralraum), Sturzgefahr,
Krampfanfall, Bewusstseinsverlust, Atemversagen (inkl. Erfordernis der kiinstlichen Beatmung), Blutungen (inkl.
Hirnblutung), Rickenschmerzen, voriibergehende und bleibende Léhmungen/Taubheitsgefiihl, Infektionen (inkl.
Hirnhautentziindung), Verletzungen. Nerven/Rickenmark, bei unzureichender Wirkung oder Schmerzen Umstei-
gen auf alternatives Anasthesieverfahren, allergische Reaktionen, Medikamentennebenwirkungen/-wechselwir-
kungen.

O Uberwachung: Schmerzempfinden, Stressreaktionen, bei ungeniigender Symptomkontrolle Umsteigen auf alterna-
tives Andsthesieverfahren.

U Periphere Regionalanadsthesie: Schmerzempfinden, Blutungen, Infektionen, voriibergehende und bleibende Ner-
venschaden und Lihmungen/Taubheitsgefiihl, Lungen-, Rippenfellverletzungen, Lungenschaden, Verletzungen von
Schlagadern oder Gewebe, bei unzureichender Wirkung Umsteigen auf alternatives Anasthesieverfahren, Krampf-
anfalle, allergische Reaktionen, Medikamentennebenwirkungen/-wechselwirkungen.

U Katheteranlage in der Regionalandsthesie bzw. zur Schmerztherapie nach der Operation: Risiken einer Regio-
nalanasthesie, Verlagerung des Katheters mit ungenligender Wirkung, Schmerzen oder Verabreichung der Medika-
mente ins umliegende Gewebe (inkl. BlutgefdRe, Nerven), Sturzgefahr.

L Harnblasenkatheter: Schmerzempfinden, Blutung, Infektion oder Verletzungen von Harnrohre, Blase oder benach-
barter Strukturen.

U Magensonde, Transésophageale Echokardiographie: Schmerzempfinden, Zahn(ersatz)schaden, Zahnverlust, Blutung,
Infektion oder Verletzung des Mund-Rachenraumes, der Speiseréhre, des Magens oder benachbarter Strukturen.

U GefaBzugidnge (in Venen oder Arterien): Schmerzempfinden, Missempfindungen an Einstichstellen, Blutungen, In-
fektionen oder Gewebeverletzungen inkl. Verletzung des Rippenfells(Luft in der Brusthohle, Atemstérungen), der
GefaRe (Durchblutungsstorungen, Pseudoaneurysma) oder der Nerven, Abszess, Absterben von Gewebe, Blutver-
giftung (Sepsis), bleibende Schaden (inkl. Narben, Schmerzen,Lahmungen).
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O Bluttransfusion und Blutprodukte: Infektionen (inkl. Leberentziindung, HIV), Transfusionsreaktionen (inkl. Allergie,
Lungenversagen), Tod, Blutgerinnsel (Thrombose, Embolie inkl. Schlaganfall).
U Wachintubation: Schmerzempfinden und Risiken einer Allgemeinanisthesie.

O Medikamentose Schmerztherapie nach der Operation: Bei starken Schmerzhemmern (z.B. Opioide) Atemstorung-
gen, Sturzgefahr, Tod, Ubelkeit/Erbrechen; bei Entziindungshemmern Magen-Darm-Blutungen, Nierenschaden.

O Sie wurden daruber informiert, dass Sie einen / mehrere lockere Zdhne haben oder dass ihr Zahnstatus desolat ist
und dass es bei der Intubation zu einem Zahnschaden kommen kann. Sie wurden von uns darauf hingewiesen, dass
Sie ihre gelockerten Zdhne vor Durchfiihrung der Operation von einem Zahnarzt sanieren lassen sollten.

Vermerk:

Hiermit bestatige ich, dass ich liber das geplante und alternative Anasthesieverfahren, den gewdhnlichen Verlauf
und die Risken in einem personlichen Aufklarungsgesprach umfassend aufgeklart wurde, dass dieser Aufklarungsbo-
gen das Aufklarungsgesprach stichwortartig korrekt wiedergibt und ich den Inhalt der Aufklarung verstanden habe.

Man hat mir erklart, dass bei noch so sorgfiltiger Behandlung Komplikationen nicht immer vermieden werden kén-
nen und keine Garantie fiir den Erfolg der Behandlung gegeben werden kann.

Ich habe keine weiteren Fragen und bendtige keine weitere Aufklarung.

Ich treffe meine Entscheidung fiir die vorgeschlagenen andsthesiologischen MaBnahmen aus freiem Willen nach
ausreichender Bedenkzeit und

d a.

U b.

erklire mich ausdriicklich mit diesen MaRnahmen und den allenfalls medizinisch notwendigen Anderungen
oder Erweiterungen des Andsthesieverfahrens einverstanden.

erweitere diese Einwilligung auch auf folgende weitere mir von der Operateurin / vom Operateur erklirte
Eingriffe in derselben Anasthesie:

. habe verstanden, dass die geplante operative Behandlung aus mehreren gleichartigen Eingriffen besteht und

jeweils mit demselben vorgesehenen Andsthesieverfahren durchgefiihrt wird.

lehne folgende MaRnahmen ab:
Ort: Datum: Uhrzeit: .
Patientin / Patient (Unterschrift): Gesetzliche Vertretung (Unterschrift):

Aniésthesistin / Andsthesist (Unterschrift):

Dolmetscherin / Dolmetscher (Unterschrift): Sprache:

Die Dolmetscherin / der Dolmetscher bestatigt mit ihrer / seiner Unterschrift, die Inhalte des Aufklarungs-
gespraches vollstandig, korrekt und inhaltsgetreu in die oben angegebene Sprache (ibersetzt zu haben.
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