OP-Termin (bitte eintragen)
Datum:

Uhrzeit:

[ im Anéasthesie Centrum
() inder Praxis/Klinik des Operateurs

(Praxisstempel des Operateurs)

Dr. Christian Brodowski
Facharzt fir Anasthesiologie
M 0176 64 6177 16

Dr. Janina Lang
Fachérztin fir Anasthesiologie
M 0176 219 505 37

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

lhnen, bzw. Ihrem Kind steht eine ambulante Operation bevor.
Wir mochten Sie darlber informieren, was Sie wissen und beachten mussen, damit Narkose und
Operation angenehm und mit gréBtmaoglicher Schonung und Sicherheit verlaufen.

vor der OP

Martina HeBbriigge
Facharztin fur Anésthesiologie
M 0163 92 06 233

Dr. Damian Posielek
Facharzt fur Anasthesiologie
M 0171 40 28 159

erlaubt (eine leichte Mahlzeit, z.B. Weilbrot mit Marmelade)

vor der Operation noch kleine Mengen

(am gesamten OP-Tag)

- lhre gewohnten Medikamente mit einem Schluck Wasser einnehmen

Ausnahme: Diabetes mellitus (Zuckertabletten bzw. Insulin) und Blutverdinner (z.B. Aspirin oder

ASS 100, Plavix, iscover und Marcumar): bitte entsprechend der Anweisung nach Ricksprache

mit dem Anéasthesisten oder Operateur verhalten

- den ausgefillten

- bitte lhre

bereithalten

mitbringen

Der geplante Eingriff soll in Schmerzausschaltung (Anasthesie) erfolgen. Der fir die Anésthesie
verantwortliche Arzt wahlt das geeignete Verfahren und bespricht es mit lhnen. Aufklérungs-
gesprach und kérperliche Untersuchungen dienen, neben lhrer Information dazu, ein genaues
Bild Gber den Gesundheitszustand des Patienten zu erhalten. Die Aufgabe des Anasthesisten ist
es, jedes vermeidbare Risiko auszuschalten (u. U. kann es sinnvoll sein, die Anasthesie zu einem

spéateren Zeitpunkt durchzufiihren und den Eingriff zu verschieben).



Die Narkose (Allgemeinanasthesie) schaltet das Bewusstsein und die Schmerzempfindungen aus.
Der Patient befindet sich dabei in einem schlafdhnlichen Zustand. Meist wird zur Einleitung der
Narkose eine Venenkaniile gelegt. Nach Anlegen der Uberwachungsgerite zur Kontrolle von
Kreislauf und Atmung erfolgt die intravendse Gabe der Narkosemedikamente Uber die bereits
gelegte Venenkanile. Die Narkoseeinleitung bei kleinen Kindern kann auch Gber Maskeninhalation
erfolgen. Uber das geeignete Verfahren entscheidet der Anasthesist zusammen mit dem Kind und
den Eltern. Bei langerdauernden Narkosen und Eingriffen im Mund-Rachen-Raum wird nach dem
Einschlafen meist ein Schlauch in die Luftrohre gelegt (Intubation). Die Intubation erleichtert die
Beatmung und vermindert das Risiko des Einatmens (Aspiration) von Speichel oder Mageninhalt.

Der Anésthesist Gberwacht wahrend des gesamten Eingriffs die Kérperfunktionen, um Komplikationen
vorzubeugen, welche sich aus dem Eingriff und dem Narkoseverfahren ergeben kénnten.

Ubelkeit und Erbrechen sind selten geworden. Zwischenfille durch Einatmen von Erbrochenem
(Aspiration) wahrend der Narkose sind, insbesondere bei niichternen Patienten, extrem selten.

Die Intubation kann voribergehend Schluckbeschwerden, Heiserkeit und Hustenreiz verursachen.
AuBerst selten sind Stimmbandschaden mit bleibender Heiserkeit oder gar Atemnot. Zahnschaden
sind besonders bei lockeren oder schadhaften Zdhnen méglich. Lebensbedrohliche Komplikationen,
z.B. Herz-Kreislauf- bzw. Atemstillstand und schwerwiegende Unvertraglichkeiten sind bei allen
Narkoseverfahren duBerst selten, selbst bei Patienten im hohen Lebensalter, im reduzierten Allgemein-
zustand oder mit Begleiterkrankungen. Bei zehntausenden von Eingriffen ereignet sich nur ein
schwerer Anésthesiezwischenfall.

- die Blase entleeren - Zahnprothesen entfernen

« Kontaktlinsen herausnehmen « Uhr und Schmuck ablegen

- nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen « keinen Alkohol trinken

« keine Maschinen bedienen - keine wichtigen Entscheidungen treffen

- Sorgen Sie dafiir, dass Sie nach der Operation von einer erwachsenen Person nach Hause begleitet
werden. Stellen Sie am Operationstag eine llickenlose Betreuung durch erwachsene Personen sicher,
welche bei Bedarf lhren Narkosearzt oder Operateur kontaktieren kénnen!

Diese Einschréankungen und Vorgaben gelten flr einen Zeitraum von

+ Nehmen Sie bei Schmerzen die verordneten Medikamente in der vorgeschriebenen Dosierung
- Falls vom Operateur keine anderen Anweisungen gegeben werden, kénnen Sie sofort ganz nach

Appetit essen und trinken. Bei eventueller Ubelkeit langsam mit Tee und Zwieback beginnen

Sollten auftreten, die Sie auf die Narkose zurlickfuhren, erreichen Sie uns unter den
oben angegebenen

Bitte vergessen Sie nicht, den nach der Operation am néchsten Tag
auszufullen. Sie kénnen ihn beim nachsten Besuch in der Praxis des Operateurs abgeben oder
direkt an das Anasthesie Centrum schicken.

Vielen"Dank fUr lhre Mihe und Mitarbeit!
- |hre Arzte und Mitarbeiter des Anasthesie Centrums Essen

BITTE HIER ABTRENNEN!



Vorgespracham-.............. S e Uhr
Ort: O AC  Praxis Operateur

Tel.am .ooviiiiiii . e Uhr
NI ettt Telefon: o
A, e PLZ/OIT: e
Geb. Datum: ......ccoceiiinini Alter: ....... Jahre  Gewicht: ....... kg GroBe: ....... cm  Krankenkasse: ... .
Vorgesehene Operation: .......cccoieiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieenn, Begleitperson: ..o
1. Welchen Beruf iben Sie aus? Ja Nein
............................................................. 19. Bluterkrankungen oder Blutgerinnungs- d a
stérungen (z.B. Neigung zu Blutergissen,
Ja Nein Nasenbluten)?
2. Befanden Sie sich in letzter Zeit in arztlicher ] a 20. Allergien (z.B. Heuschnupfen, 4 a
Behandlung Uberempfindlichkeit gegen Nahrungsmittel,
Medikamente, Pflaster)?
3. Besteht eine Schwangerschaft? ] a
Welche? .o
4. Nehmen Sie regelméBig Medikamente ein? a a
21. Leiden Sie an einer nicht aufgefiihrten 4 a
Welche? oo Erkrankung?
............................................................. Welche? .o

............................................................. 22. Tragen Sie Zahnersatz (z.B. nicht festsitzende [ a
Prothesen, Zahnbricken, Stiftzahne)?

5. Friihere Narkosen und Operationen? a a
Haben Sie lockere, nicht herausnehmbare 4 a
Welche undwann? .......cooiiiiiiiiiiiinien.. Z&hne?
............................................................. 23. Rauchen Sie regelmaBig? d a
........................................................................ pro Tag
Kam es bei lhnen oder bei Blutsverwandten ] a 24. Trinken Sie regelmé&Big Alkohol? 4 a
zu Zwischenféllen im Zusammenhang mit der
Anasthesie? 25. Nehmen Sie andere Drogen? 4 a
6. Haben Sie schon einmal eine Bluttransfusion Q a Sonstige Besonderheiten?
bekommen? (z.B. Unfalle, nicht aufgeflhrte Vorerkrankungen,
besondere berufliche Verhaltnisse)?
Ergaben sich dabei Komplikationen? a a
7. Gab oder gibt es bei lhnen oder bei Ihren a Q
Blutsverwandten Muskelerkrankungen oder Ich habe folgende Fragen ...

Muskelschwache (Muskeldystrophie)?

Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Krankheiten? Ja
8. Herzerkrankungen (z.B. Herzinfarkt, Angina ] a Ich habe keine weiteren Fragen. a
pectoris, Herzfehler, Atemnot beim Treppen-
steigen, Herzrhythmusstérungen)? Ich willige ein, dass die geplante Operation in a
Vollnarkose ausgefihrt wird.
9. Kreislauf- und GefaBerkrankungen a d
(z.B. Durchblutungsstérungen, Krampfadern, Ich willige ein, dass die Operation in Kurznarkose und a
Thrombose, zu hoher oder zu niedriger Lokalanasthesie ausgefihrt wird.
Blutdruck)?
Ich willige ein, dass bei dem Eingriff in Lokal-Ané&sthesie a

(]
(]

10. Lungen- oder Atemwegserkrankungen eine Anasthesie-Uberwachung (Stand-by) und ggf. eine
(z.B. Tuberkulose, Staublunge, Asthma, Sedierung durchgefihrt wird.
chron. Bronchitis, Pseudo-Krupp)?

Das Patienten-Merkblatt sowie den Patienten- a
11. Lebererkrankungen (z.B. Gelbsucht, a a Fragebogen (Kopie) habe ich erhalten und den Inhalt
Leberverhartung)? zur Kenntnis genommen und bin tGber Art, Zweck und
Hergang der geplanten Narkose, sowie Uber ihre
12. Nierenerkrankungen a a Vor- und Nachteile und Risiken aufgeklart worden.
(z.B. Nierenentziindung, Nierensteine)?
Als Sorgeberechtigter versichere ich durch meine a
13. Stoffwechselerkrankungen (z.B. Zucker- a a Unterschrift, dass auch alle weiteren Sorgeberechtigten
krankheit, Fruchtzuckerunvertraglichkeit)? (z.B. Vater) einverstanden sind.
14. Schilddrisenerkrankungen (z.B. Kropf)? a a
15. Augenerkrankungen (z.B. griiner Star)? a a Datum e
16. Nervenleiden (z.B. Epilepsie, Lshmungen)? a a
17. Wurden Sie wegen Gemiitsleiden O O  Unterschrift (gof der Erziehungsberechtigten / gesetzlicher Betreuer)
(z.B. Depressionen) arztlich behandelt?
18. Erkrankungen des Skelettsystems a R

(z.B. Wirbelsaule-, Gelenkserkrankungen)? Unterschrift des Arztes

" apoD



0S 0¥ 0¢ 0cC Ol

0S O¥ 0¢€ 0¢ Ol 0S 0¥ 0¢ 0c¢ Ol

0S Oo¥ 0¢€ 0¢ Ol

o (BHww)auadsinig ()
sixesdaisayiseuy Jop jodwalg 0z i o) sing 4919150490 Buet1a b
. ab66niqgeH smopo.g i sissyisguy
. (BHWw) ¥y nggeH W O Pismopoig g 0
or va apuz/uuibag-do unajesadQ
11 ‘gnax3/ gmu|
:uoneyjipsweld
09 X spug uuibag
“seuy
08 :opusba obnyQm  ebnyeipm  |wig Gz uidoseN
0oL ® epexpojg-punfuoogng :apeo0o|g-|eajunfuoogng
:Bunyoemiaqn) "doisod “pisneq © (BHww) uorssaidonzd0 0 ‘natesad yoInp sissyiseue|exo
11anepasodieN ozl
orl .
:al1sayiseuejeuoibay
|'qels Jnejsialy O
b zy o :Bunssepuzieq pueisnz 091
08l
rdwoyy
6 :
b 0O alsaylseuy yoeu pueisnz 002 ueBunyeweg
| % 6'0 10BN
| dwoyy w ‘Bs7406uy usun O ‘yrodd /150y /ypeyds Anb ouyez
N6 0O 121sayiseuy pualyem pueisnz jw % § 8s0oN|9 usqo O
Do “duws)
ViuD vNO 830 ¥HD ) e % s . A0 D ) .
900 /00O 800 0'L0O Buebnzal %1oA ueinjyonsg Bure O SUlRd 9 ¥ ¢ sSHQO winaed
| 0N
ddINO unw/| © OM3
“Axosind O sebuysi\ O O3 O :Bulonuo b HunI0%8q njoS
Bw we|ozepip ‘ownd
Bunieipag-objeuy O Aq pueis O Bul e
asodJeuuadselN O 9so3jJeu||oA O w Hlele)
B e
10snpay el eAnin :Xeioy |
‘lyosebgley @ (yoseb O Bw DIN/D1/ON/2d
o|4-les
ee b . ‘PIS oA BuniyeN #1219 ve€CL VSV
eIns O sMIL 0 |l Jeuyeg O aesebasoseN Buw Jojodoug
Buw uidony
‘seiepuosed 05 O OF 0Z OL 05 O Of 0Z OL  0S O Of 0Z O  0S Ov Of 0Z OL
[°PNS O ‘ewnel] ‘Beig ayosiulpy
|12PUSM\ 0 Jeqiyols SINo|H uod/ssesquods  Bunwiy
PPo|geb YD) O T-Y-|esyoer-0seu-0Io % 1o dex Ueinjjonss
BunysjulauadselN O TV E N -qob
............. N aysewxukie] O % "IoA dsxe 0D =
HO poom O “BeN O :sngnp % 'IoA dsxe 2O
wo B3 aiyer
. . 9p wnJlusd-alsayisseue ' Mmm wnnua) aisayiseuy 0
©9p0)-5d0/esoubelq ‘dod wm.EEu‘cmu.o_mwuwmomcm@oz wnJius) ineje1sdo sixeld O HO
. usss3 gELSY | Z0v 9gensI91981s  gIsaylseu o :
uonessdo wnuua) alsayiseuy sixeidsijeyosulawan . C_u. - < wniea N




. . Gemeinschaftspraxis Anésthesie Centrum
o Anasthesie steeler StraBe 402 45138 Essen
Centrum info@anaesthesie-centrum.de

www.anaesthesie-centrum.de

Befinden nach der Operation

N B .
O PEratioNSAAtUM: L...iiiiii et e e .
Operateur: .....coveeiiiiiniiiiiiiniene Anésthesist: Q Dr. Brodowski 1 M. HeBbriigge @ Dr.Lang

1 Dr. Posielek
1O oYY - o o PSP .

Hatten Sie, nachdem Sie zu Hause waren, eine der folgenden Beschwerden?

nein | ja leicht schwer Beh lettruhe ?dzr lich
ehandlung erforderlic
1. Mudigkeit
2. Kopfschmerzen
3. Schwindel
4. Ubelkeit
5. Erbrechen
6. Muskelschmerzen (wo?)
7. Halsbeschwerden
8. Schmerzen bzw. Auffélligkeiten an der
Injektionsstelle
9. Blutungen
10. Sonstiges
Ja  Nein
Konnten Sie wie gewohnt essen und trinken? a a
Wenn nicht, Warum NICht? .o
Konnten Sie an dem Tag nach der Operation Ihre gewohnten Tatigkeiten verrichten? Q Q
Wenn nicht, wWarum NiCht? ...
Woirden Sie sich nochmal ambulant operieren lassen?
Woirden Sie sich vom gleichen Team operieren lassen?
Wie empfanden Sie die Betreuung:
sehrgut QO gut O befriedigend QO schlecht O
B M I KUNGEN: e e e e e e e et .

DatUM: oo UNtersChrift: oo



o Anasthesie
Centrum

Anasthesie Centrum
- Qualitatssicherung -

Steeler Straf3e 402
45138 Essen





