Cranio Faciales Centrum

Bitte Formular am Operationstag zur Unterschrift mitbringen. Vielen Dank.

Anésthesieaufkldrung und -einwilligung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Das Team flur Anasthesiologie wird Sie vor, wahrend und nach der Operation kompetent betreuen. Wahrend
des Anasthesie-Aufklarungsgesprachs werden Sie Uber das auf Sie zugeschnittene Anasthesieverfahren
informiert und allfallige Alternativverfahren und Risiken werden erortert.

Geplanter Eingriff ...
OPDatum ..., Zeitdauer des Gesprachs .......... min
Telefonsprechstunde durchgefihrt o

o Allgemeine Anésthesierisiken

Unabhangig vom Anasthesieverfahren ist das Risiko von lebensbedrohlichen Zwischenféallen wie Atem- und
Kreislaufstillstand oder Narkosefieber (maligne Hyperthermie) dusserst gering. Sehr selten treten allergische
Reaktionen oder Nervenschadigungen an Einstichstellen auf. Voriibergehend kann es nach einer Anasthesie
zu Ubelkeit, Kéltezittern, Juckreiz, Blutergiissen, lokalen Infektionen, Riicken- oder Kopfschmerzen sowie
Schwierigkeiten beim Wasserldsen kommen.

o Allgemeinanésthesie (Vollnarkose)

Spezielle Risiken: Heiserkeit, Halsschmerzen, Druckstellen und/oder Verletzungen an Schleimhauten,
Schluckbeschwerden, Aspiration, Stimmbandverletzungen, Zahnschaden (insbesondere schon beschadigter
Zahne), Wachsein wahrend der Anasthesie (sehr selten).

Eine Allgemeinanasthesie kann auch mit einer Lokalanasthesie kombiniert werden.

o Andsthesie-Standby, Sedation / Dammerschlaf
Spezielle Risiken: Dampfung der Atmung, Aspiration.

Besondere Massnahmen und ihre spezifischen Risiken:
o Blasenkatheter: Harndrang, Infektion, Blutung, spatere Verengung der Harnréhre

Risikofaktoren (patienten- und eingriffsspezifisch):

o Nahrungskarenz und Einnahme von Medikamenten vor der Anasthesie wurden besprochen
o Bei ambulanten Patienten in den ersten 24 Stunden: Betreuung durch eine erwachsene Person,
keine aktive Teilnahme am Strassenverkehr, keine Maschinen bedienen, Geschaftsunfahigkeit

Datenschutz Information

Ihre Daten werden elektronisch gespeichert und gemass den gesetzlichen Vorschriften bearbeitet. Sie werden zur
Fakturierung (Verrechnung) kontrolliert an Drittpersonen weitergegeben, die der arztlichen Schweigepflicht unterstellt
sind.

Ich wurde Uber die geplante Anasthesie, deren Risiken sowie mdgliche Alternativverfahren ausfihrlich informiert und
aufgeklart. All meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet. Ich gebe hiermit meine Einwilligung, die geplante
Anasthesie und perioperative Betreuung sowie allfallig notwendige Anderungen durchzufiihren.

Im Rahmen der Anasthesie und/oder des Eingriffs kann in seltenen Fallen eine Wiederbelebung (Reanimation)
notwendig werden. Diese wird, falls notwendig und sinnvoll, durchgefiihrt.

Ich stimme zu, dass meine routinemassig erfassten Daten der perioperativen Anasthesiebetreuung in anonymisierter
Form zur Qualitatssicherung und fur wissenschaftliche Zwecke ausgewertet und verdéffentlicht werden dirfen.

Aarau, den Unterschrift Patient*in / gesetzlicher Vertreter*in Unterschrift Anasthesiearzt*in
Dr. med. Tanja Mayer

Cranio Faciales Centrum, Hirslanden Medical Center, Rain 34, 5000 Aarau



