Klinik/Praxis:

Narkose Info An2K
Kinder

fir die geplante Untersuchung/Behandlung/Operation:

am:
(bitte bezeichnen) (Datum)

Bitte vor dem Aufklarungsgesprach lesen und den Fragebogen ausfiillen!

Liebe Eltern!

Die bei Ihrem Kind vorgesehene Untersuchung/Behandlung/Operation soll in Narkose (Allgemeinanésthesie) durchgeflihrt
werden. Sie schaltet das Schmerzempfinden und das Bewusstsein aus; das Kind befindet sich in einem tiefschlafahn-
lichen Zustand. Wahrend und nach dem Eingriff Giberwacht der Andsthesist/die Anasthesistin stindig die lebenswichtigen
Kérperfunktionen (z.B. Herztatigkeit, Blutdruck, Atmung).

Vor dem Eingriff untersucht der Anadsthesist Ihr Kind, stellt umfassende Fragen anhand des Fragebogens und wéhlt das
Anésthesieverfahren sowie die Medikamente aus, die sich flr lhr Kind am besten eignen. Beabsichtigt der Andsthesist,
auch Medikamente einzusetzen, die bei Erwachsenen schon seit Jahren verwendet werden, fiir die vom Hersteller jedoch
noch keine Zulassung fiirs Kindesalter beantragt wurde, so wird er mit lhnen daritber sprechen. Dieser Informationsbogen
soll Sie auf das Aufklérungsgespréch vorbereiten, in dem Sie nach allem fragen kénnen, was Sie wissen méchten.

Die Narkose

eignet sich fur Eingriffe in allen K6rperregionen und kann auch bei speziellen Unte
tomographie) notwendig sein.
Bei groBeren Kindern wird das Narkosemittel meist tber eine Ka
Be| klelneren Klndern erd die Narkose héufig uber elne Ate

hinaus auch die Operationsbedingungen verbessern.
Eine Kombination der Narkose mit einer Regionalanésthesie kann den Bedarf an Narkosemitteln verringern, die
Aufwachphase verkiirzen und eine weitgehend schmerzfreie Zeit nach der Operation gewéhrleisten.

Madgliche Nebenwirkungen und Risiken der Betaubungsverfahren

Blutergiisse, starkere Blutungen und Infektionen im Bereich der Einstichstelle oder eines Venenverweilkatheters, z.B.
Spritzenabszess, Absterben von Gewebe und Venenreizungen/-entziindungen, die einer Behandlung/Operation bedr-
fen, sowie voriibergehende oder bleibende Nervenschaden (z.B. Missempfindungen, Berlihrungsempfindlichkeit) sind
extrem selten. Auch Infektionen, die zu einer allgemeinen Blutvergiftung (Sepsis) flhren, und bleibende Schmerzen
oder bleibende Ldhmungen nach Nervenverletzung, nach Blutergissen oder nach schwerwiegenden Entziindungen sind
extrem selten.

Lahmungen an Armen und Beinen durch Druck oder Zerrung wéhrend der Anasthesie sind bei Kindern extrem selten
und bilden sich ggf. meist innerhalb weniger Monate zur(ck.

Unerwiinschte Wirkungen von Betdubungs- und Schmerzmitteln oder anderen Medikamenten (z.B. Juckreiz, Ubelkeit)
kénnen vor allem bei Uberempfindlichkeit (Allergien) und bei Vorerkrankungen auftreten, nach denen wir in der Anamnese
fragen. Seltener kommt es zu Atembeschwerden oder Kreislaufreaktionen (z.B. Blutdruckabfall, Verlangsamung des
Herzschlags), die sich meist schnell beheben lassen. Schwerwiegende Unvertraglichkeitsreaktionen und andere
lebensbedrohende Komplikationen, z.B. Herz-Kreislauf- bzw. Atemstillstand, Organschaden, Verschluss von BlutgefdBen
(Embolie) durch verschleppte Blutgerinnsel (Thromben) sind bei allen Betdubungsverfahren duBerst selten, selbst bei
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Info-Teil fir den Patienten 2

Kindern in schlechtem Allgemeinzustand und mit Begleiterkrankungen. Bei Zehntausenden von Anésthesien ereignet
sich nur ein folgenschwerer Anésthesiezwischenfall.

Ubelkeit und Erbrechen sind seltener geworden. Lebensbedrohende Zwischenfalle durch Einatmen von Erbrochenem,
die eine intensivmedizinische Uberwachung/Behandlung erfordern, sind sehr selten. Ein lebensbedrohlicher krampfartiger
Verschluss der Luftwege kann vor allem bei Einleitung oder Beendigung der Narkose auftreten. Er lasst sich jedoch mit
Medikamenten beherrschen.

AuBerst selten steigt die Kérpertemperatur infolge einer massiven, lebensbedrohlichen Stoffwechselentgleisung extrem
an (maligne Hyperthermie). Eine sofortige medikamentdse und intensivmedizinische Behandlung ist dann erforderlich.
Die Intubation/Anwendung der Larynxmaske kann vorlibergehend Schluckbeschwerden und Heiserkeit verursachen.
Sehr selten sind Verletzungen von Rachen, Kehlkopf und Luftrdhre sowie Stimmbandschadigungen mit bleibenden
Stimmstorungen (Heiserkeit) und Atemnot. Es kann zu Schéden, v.a. an lockeren oder kariésen Z&hnen, an Implantaten
und fest sitzendem Zahnersatz (z.B. Kronen, Briicken) und zum Zahnverlust kommen. Bitte weisen Sie den Anasthesisten
auf wackelnde Zéhne hin!

Neben- und Folgeeingriffe

Auch vorbereitende, begleitende oder nachfolgende MaBnahmen, z.B. das Legen eines zentralen Venenkatheters, sind
nicht frei von Risiken. Trotz aller Sorgfalt, mit der Fremdblutkonserven, Plasmaderivate und andere Blutprodukte hergestellt
werden, Iasst sich bei ihrer Ubertragung/Anwendung eine Infektion, z.B. sehr selten mit Hepatitis-Viren (Leberentziindung)
und extrem selten mit HIV (AIDS) sowie evtl. auch mit den Erregern von BSE bzw. der neuen Variante der Creutzfeldt-
Jakob-Erkrankung, nicht sicher ausschlieBen. Eine Eigenblutiibertragung vermeidet solche Risiken. Die Eigenblutspende
eignet sich aber nur flr bestimmte Operationen und einen Teil der Patienten.

Nach dem Eingriff wird Ihr Kind ggf. noch flr einige Zeit auf der Intensivstation betreut. Zum Schut tzungen
kann eine Einschrankung der Bewegungsfreiheit (z.B. durch Bettgitter) nach der P%ikatim zw. naeh,dem Eingriff bis

zum Abklingen der Nachwirkungen der Anésthesie erforderlich werden.
\/ N
et! \) \)
Vor dem Eingriff:

- Bis zu 6 Stunden vor der Anésthesie darf |h e it (z.BA\1 eibe WeiBbrot mit Marmelade,
1 Glas Milch) zu sich nehmen. Danach da ichts mehr essen, nicht mehr rauchen und nichts mehr trinken!

-\

Bitte unbedingt beachten!  Sofern drztlich nicht and

- Erlaubt sind jedoch bis zu 2 StuRden\vor asthesie 12 Glaser/TasSen klare Fliissigkeit ohne Fett und ohne
feste Bestandteile (z.ByMi 3 ' gine Milch und kein Alkohol!

- Kinder unter ( en vor der Anasthesie geflittert werden und Vollimilch erhalten.
Bis zu 4 Stun It und bis zu 2 Stunden vorher Tee oder Wasser gegeben werden.
Sagen Sie es uns, diesen Anweisungen doch etwas gegessen oder getrunken hat (Gefahr des

Erbrechens)!
- Bis kurz vor dem Eingriff kobnnen benétigte Medikamente und Medikamente fir die Narkosevorbereitung mit einem
Schluck Wasser eingenommen werden.
- Fragen Sie den Anasthesisten, welche Medikamente eingenommen bzw. abgesetzt werden missen.
- Kontaktlinsen, Zahnregulierungsspangen, Ringe, Schmuck (auch Piercing-Schmuck!) und kinstliche Haarteile ablegen
und sicher aufbewahren. Keine Gesichtscreme und Kosmetika (Make-up, Nagellack, etc.) verwenden!
Oft wird am Voorabend und/oder kurz vor dem Eingriff ein Beruhigungsmittel (z.B. als Saft, Tablette, Zapfchen oder selten
als Spritze) gegeben (Pramedikation).

Nach dem Eingriff:
Bitte versténdigen Sie sofort den Arzt und informieren Sie ihn, dass eine Narkose durchgefiihrt wurde, wenn

bei Ihrem Kind schwere Ubelkeit, Erbrechen, Fieber, Schiittelfrost, erschwerte Atmung, Schmerzen in der Brust,
Anzeichen von Lahmungen sowie Halsschmerzen, Heiserkeit oder Sprechstérungen auftreten.

Nach Beendigung der Anésthesie ist Ihr Kind noch nicht straBenfahig und unter Umsténden noch nicht gehfahig.
Holen Sie es nach einem ambulanten Eingriff bitte ab und stellen Sie fiir die ersten 24 Stunden seine hausliche
Betreuung sicher. Ihr Kind sollte am gleichen Tag unter Beaufsichtigung in der Wohnung bleiben.

Liebe Eltern: Bitte bringen Sie wichtige Untersuchungsbefunde zum Aufkl&rungsgespréch mit.

Wenigstens ein Elternteil sollte mit dem Kind zum Aufklarungsgespréch erscheinen. Falls lhnen dies nicht mdglich ist,
werden wir lhnen ggf. telefonisch die notwendigen Fragen stellen. Soweit mdglich werden wir das Anésthesieverfahren
auch mit Ihrem Kind besprechen. Falls Sie nicht zum Aufklarungsgespréach kommen kdnnen, bestatigen Sie bitte mit Ihrer
Unterschrift, dass Sie mit dem Anésthesieverfahren einverstanden sind, das Anésthesistin/Anasthesist — ggf. nach dem
Gesprach mit Ihrem Kind - wéhlen.

Unterschrift der Arztin/des Arztes:
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0 Perforationslinie zum Abtrennen (0

. . Patientenname und -adresse:
= Narkose Doku An2K
Kinder
Traten bei Blutsverwandten Besonderheiten im
Zusammenhang mit einer Anasthesie auf?
6. Wurden lhrem Kind schon einmal Blut oder
Blutbestandteile (Transfusion) tibertragen?
Gab es Komplikationen?
7. Bestehen oder bestanden folgende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen?
— Herz/Kreislauf: Ist die kérperliche Leistungs-
Tel.-Nr. der Eltern privat: fahigkeit eingeschrénkt? Zeigt Ihr Kind Atemnot
Tel.-Nr. der Arbeitsstelle: und Blauwerden bei Anstrengung? Herzfehler? . .
Herzerkrankungen? =
5 _. | Vorgesehener Eingriff: oder
g % . ) (Bitte ggf. Herzpass vorlegen.)
2 9 Anasthesie: Atemwege/Lunge: Bronchitis, Asthma, Pseudo-
E % Termin: ASA: Krupp, Lungenentziindung, Tuberkulose, Schlaf-
apnoe, Stimmbandldhmung
oder
Fragebogen (anamnese) :
bitte vor dem Aufklirungsgesprich ausfiillen! Wann zuletzt?
Leber/Nieren: Gelbsucht nach der Neugebore-
Bitte Zutreffendes ankreuzen, N _ nenperiode, schwere Nierenfu sstérungen,
unterstreichen bzw. ergénzen. @ = Nein m‘ Ja Dialysepfiicht
Alter: Jahre GroBe: cm Gewicht: kg oder 7\ O
S chsel-Diabetes) haufiges-Erbrechen
1. War Ihr Kind ein Frithgeborenes?
Welche Schwangerschaftswoche? C Iddrilse: 7 od Mnktion, Kropf
. Geburtsgewicht:
SE War nach der Geburt eine hilfé, erforder n: Nervenkrankheit, Krampfanfalle [N]
o pilepsie), haufige Kopfschmerzen . .
2. Wurde Ihr Kind inden lgtzten 4 Monaten v
arztlic ndelt? Weswegen? oder .
‘\ Traten bei Fieber Zuckungen oder Krampfe auf? |1|
Hat es 7xt. 0 N in Xen letzten 3 Wochen Psyche: Leidet Ihr Kind unter einem Aufmerksam- @
einen Infekt der\oberen Luftwege? keitsdefizit-/Hyperaktivitdtssyndrom (ADHS)?
Seit wann? oder
Augen: Griner Star, Kontaktlinsen, Schielen N| [J
Leidet es an einer anderen Infektion? 9
Wurde Ihr Kind i | 14T impft? oder
urde hr Kind in den letzten 14 Tagen geimpft? Blut: Haufiges Nasenbluten, auffallig langes
Wogegen? Bluten nach Verletzungen, blaue Flecken auch
(Bitte Impfpass vorlegen.) ohne Verletzung bzw. nach leichter Beriihrung,
Traten Beschwerden auf? Blutungsneigung bei Blutsverwandten
3. Nahm Ihr Kind in den vergangenen Tagen oder oder
Wochen Medikamente ein? Muskeln, Skeletterkrankungen: Muskelschwa-
Welche? che, Muskelerkrankungen, auch bei Blutsver-
’ wandten des Kindes
4. Wurde Ihr Kind schon einmal operiert? oder
(Bitte Eingriff und Jahr bezeichnen.) ..
Allergie (z.B. Heuschnupfen) oder Uberempfind- @
lichkeit gegen Nahrungsmittel, Medikamente, lod,
Pflaster, Latex (z.B. Luftballon, Gummihandschuhe)
. . . oder
5. Traten nach einer friilheren Narkose/Regionalan- :
asthesie/ 6rtlichen Betdubung Beschwerden auf? 8. Andere Erkrankungen/Behinderungen?
Welche? Chronische Schmerzen?
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10.

11.
12.

Hat Ihr Kind wackelnde oder kariése Zéhne,
eine Regulierungsspange, Zahnprothese

(z.B. Krone, Briicke, Stiftzahn)?

Zahnstatus (wird vom Arzt ausgefiillt)

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
vV oIv i nol nouwv V—|Milch-
Re |23
vV Iv i nol [0 m v v-Jzahne
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
e = ersetzte Zahne ¢ = kariése Defekte
k = Krone f = fehlende Zéhne
b = Briicke z = zerstorte Zahne

Raucht |hr Kind?

Wieviel téglich?

Sonstige Umsténde, die lhnen wichtig erscheinen?

Ist Ihr Kind Passivraucher?

Nimmt oder nahm Ihr Kind Drogen?

Zusatzfragen fiir ambulante Eingriffe

. Steht lhnen ein Auto mit Fahrer zur Verfligung

. Wo sind Sie/lhr Kind in den ersten 24 Stunden nach dem

Eingriff sténdig erreichbar?

Ort, StraBe, Hausnummer

Telefonnummer

. Wer betreut Sie/lhr Kind in dieser Zeit stdndig?

Name und Alter

Innerhalb welcher Zeit sind Sie von unserer Praxis/Klinik

bzw. der Praxis des Hausarztes aus erreichbar?
Minuten

. Wie lange brauchen Sie, um das néachstgelegene Kranken-

haus zu erreichen? Minuten

v [

bzw. ist ein Taxi schnell erreichbar?

. Hausarzt/iiberweisender Arzt:

o

Name

PLZ/Ort

StraBe/Telefonnummer

Zutreffendes bitte ankreuze

unterstreicherrbzw. iigzen.
’ pra ch intersssierenden

Dokumentation des Aufklarungsgesprachs

[ Den Aufkldrungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufkl3
Fragen stellen. Sie wurden vollstandig und verstandlich beantwortet.
Die Fragen zur Krankenvorgeschichte (Anamnese) habe ich n

[]1Den abgetrennten Info-Teil bzw. [] ein Zweitstii es
ten. Die Verhaltenshinweise werde ich beachte

Vermerke der Arztin/des Arztes (Name) /\
Erortert wurden z.B.: das AniAstHesieverfahten,

Einwilliguing

Fir die geplante Untersuchung/Behandlung/Operation

Wir haben uns unsere Entscheidung griindlich tberlegt; wir bendtigen keine weitere
Uberlegungsfrist.

willigen wir ein in eine:

(bitte bezeichnen)
[] Narkose. Vorgesehen ist eine
[] Intravenése Narkose [ ] Inhalationsnarkose:
(] Intubation [] Larynxmaske [] Atemmaske

(] Spezielles Verfahren:

Mit notwendigen Anderungen/Erweiterungen des Narkoseverfahrens sowie mit erforderlichen Neben- und Folgeeingriffen
sind wir einverstanden.

Falls Sie bestimmte Narkoseverfahren oder einzelne MaBnahmen ablehnen, bitte bezeichnen:

Datum, Uhrzeit Mutter/Vater/Sorgeberechtigte* Arztin/Arzt

Weiterer Eingriff

Wir sind einverstanden, dass folgende weitere Untersuchung/Behandlung/Operation

erfolgt.

(bitte Eingriff bezeichnen) (bitte Narkoseverfahren bezeichnen)

Datum, Uhrzeit Mutter/Vater/Sorgeberechtigte* Arztin/Arzt
* Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht, oder dass er im Einverstandnis mit dem

anderen Elternteil handelt.

i
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