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Patienten-Merkblatt fiur die ambulante Anasthesie

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

lhnen, bzw. Ihrem Kind steht eine ambulante Operation bevor.
Wir machten Sie dariiber informieren, was Sie wissen und beachten missen, damit Narkose und
Operation angenehm und mit groRtmaéglicher Schonung und Sicherheit verlaufen.

Am Operationstag:

« bis zu 6 Stunden vor der OP essen (eine leichte Mahlzeit, z.B. WeiRRbrot mit Marmelade)
- bis zu 2 Stunden vor Narkoseeinleitung noch kleine Mengen Wasser trinken
- nicht rauchen
- Ihre gewohnten Medikamente mit einem Schluck Wasser einnehmen
Ausnahme: Diabetes mellitus (Zuckertabletten bzw. Insulin) und

Blutverdiinner (z.B. Aspirin oder ASS 100, Plavix, Iscover und Marcumar): bitte entsprechend der
Anweisung nach Ricksprache mit dem Andsthesisten oder Operateur verhalten

- den ausgefiillten Andsthesie-Fragebogen bereithalten.
- bitte lhre Kranken-Versicherten-Karte mitbringen

Der geplante Eingriff soll in Schmerzausschaltung (Andsthesie) erfolgen. Der fiir die Anasthesie verantwort-
liche Arzt wihlt das geeignete Verfahren und bespricht es mit lhnen. Aufklsrungsgesprach und kérperliche
Untersuchung dienen, neben Ihrer Information dazu, ein genaues Bild iiber den Gesundheitszustand des
Patienten zu erhalten. Die Aufgabe des Anasthesisten ist es, jedes vermeidbare Risiko auszu-

schalten (u. U. kann es sinnvoll sein, die Narkose zu einem spateren Zeitpunkt durchzufiihren).

Die Narkose (Allgemeinanasthesie) schaltet das Bewusstsein und die Schmerzempfindung aus.

Der Patient befindet sich dabei in einem schlafahnlichen Zustand. Meist wird zur Einleitung der Narkose
eine Venenkaniile gelegt. Nach Anlegen der Uberwachungsgerate zur Kontrolle von Kreislauf und

Atmung erfolgt die intravendse Gabe der Narkosemedikamente iiber die bereits gelegte Venenkaniile.

Die Narkoseeinleitung bei Kindern kann auch iber Maskeninhalation erfolgen. Uber das geeignete
Verfahren entscheidet der Anasthesist zusammen mit dem Kind und den Eltern. Bei |angerdauernden
Narkosen und Eingriffen im Mund-Rachen-Raum wird nach dem Einschlafen meist ein Schlauch in die

Luftr6hre gelegt (Intubation). Die Intubation erleichtert die Beatmung und vermindert das Risiko des
Einatmens (Aspiration) von Speichel oder Mageninhalt.



Mégliche Nebenwirkungen und Risiken:

Der Andasthesist Uberwacht wahrend des gesamten Eingriffs die Korperfunktionen, um Komplikationen
vorzubeugen, welche sich aus dem Eingriff und dem Narkoseverfahren ergeben kénnten.

Ubelkeit und Erbrechen sind selten geworden, Zwischenfélle durch Einatmen von Erbrochenem (Aspiration)

wahrend der Narkose sind, insbesondere bei niichternen Patienten, extrem selten. Die Intubation kann vor(i-

bergehend Schluckbeschwerden, Heiserkeit und Hustenreiz verursachen. AuRerst selten sind
stimmbandschaden mit bleibender Heiserkeit oder gar Atemnaot. Zahnschaden sind besonders bei lockeren
oder schadhaften Zdhnen méglich. Lebensbedrohliche Komplikationen, z.B. Herz-Kreislauf- bzw.
Atemstillstand und schwerwiegende Unvertréglichkeiten sind bei allen Narkoseverfahren duf3erst selten,
selbst bei Patienten im hohen Lebensalter, im reduzierten Allgemeinzustand oder mit Begleiterkrankungen.
Bei zehntausenden von Eingriffen ereignet sich nur ein schwerer Andsthesiezwischenfall.

Unmittelbar vor dem Eingriff:

- die Blase entleeren - Zahnprothesen entfernen
- Kontaktlinsen herausnehmen - Uhr und Schmuck ablegen

Nach der Narkose:
- nicht aktiv am StraRenverkehr teilnehmen « keinen Alkohol trinken
- keine Maschinen bedienen - keine wichtigen Entscheidungen treffen

Diese Einschrankungen gelten fur einen Zeitraum von 24 Stunden.

- Sorgen Sie dafiir, dass Sie nach der Operation von einer erwachsenen Person nach Hause begleitet
werden. Stellen Sie am Operationstag eine lickenlose Betreuung durch erwachsene Personen sicher!

Zu Hause:
- 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 Probleme auftreten, die Sie auf die Narkose zurckfihren, erreichen Sie uns unter den oben ange-
gebenen Mobil-Telefonnummern.

Bitte vergessen Sie nicht, den Fragebogen zum Befinden nach der Operation am nachsten Tag auszufillen.
Sie kénnen ihn beim nichsten Besuch in der Praxis des Operateurs abgeben oder direkt an das

AnasthesieCentrum schicken.

Vielen Dank fir Ihre Mithe und Mitarbeit!

BITTE HIER ABTRENNEN!
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Befinden nach der Operation

iR . = Y S
O NS A UM:
Operateur: ........................ Andsthesist: QDr. Storck O Dr. Toki¢

Operation:

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

Bettruhe oder

nein | ja leicht s Behandlung erforderlich

1. Madigkeit

2. Kopfschmerzen

3. Schwindel

4. Ubelkeit

5. Erbrechen

6. Muskelschmerzen (wo?)

7. Halsbeschwerden

8. Schmerzen bzw. Auffalligkeiten an der
Injektionsstelle

9. Blutungen

10. Sonstiges

Konnten Sie wie gewohnt essen und trinken? jan nein O

Wenn nicht, warum nicht?

Konnten Sie am Tag nach der Operation Ihre gewohnten Tatigkeiten verrichten? ja O nein O

Wenn nicht, warum nicht?

......................................................................................

Wiirden Sie sich noch einmal ambulant operieren lassen? ja 0 nein Q

Wiirden Sie sich vom gleichen Team operieren lassen? jaQ nein O

Wie empfanden Sie die Betreuung:

sehrgqut O gut O befriedigend O schlecht Q
Bemerkungen:

..............................................................................................................................

..................................................................
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Andsthesie - Patienten-Fragebogen g
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Geb. DAtum: . .covvvievinn Alter: .......... Jahre  Gewicht: ................ kg  Krankenkasse:..........cccoivieiniieiioins
Vorgesehene Operation: ... .....ccieieiiiaiiiniiiiinnreeiininisines BOglaRPOISON: .. vrnibnsmmarissoaseunssetnpsassnnesnssarisons

1. Welchen Beruf Uben Sie aus? Ja Nein

18. Erkrankungen des Skelettsystems

................................................................. (z.B. Wirbelsule-, Gelenkserkrankungen)? (O Q
Ja Nein 19, Bluterkrankungen oder Blutgerinnungs-
stérungen (z.B. Neigung zu Blutergiissen,
2. Befanden Sie sich in letzter Zeit in &rztlicher [ a Nasenbluten)? Q a
I
oot 20. Allergien (z.B. Heuschnupfen, i
3. teht ei chaft? Uberempfindlichkeit gegen Nahrungsmittel,
PishCA St o - Medikamente, Pflaster)? a a
4. Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein?
g 2 = Q Welche? ... e
Welche?. . i e s 21. Leiden Sie an einer nicht aufgefﬁhr‘cen
Erkrankung? a a
................................................. 22. Tragen Sie Zahnersatz (z.B. nicht fest-
sitzende Prothesen, Zahnbriicken,
5. Frihere Narkosen und Operationen? Stiftzéhne)? a
............................................ im Jahre 20 Haben Sie lockere, nicht herausnehmbare
R e Zihne? Qa 0
............................................ im Jahre 20 - 23. Rauchen Sie regelméBig? Q a
............................................ im Jahre 19..... viven..pro Tag
............................................ im Jahre 19 .. .. 24, Trinken Sie regelm#Big Alkohol? a a
Kam es bei Ihnen oder bei Blutsverwandten zu Sonstige Besonderheiten?
Zwischenfallen im Zusammenhang mit der . (z.B. Unfalle, nicht aufgefihrte Vorerkrankungen,
Anasthesie? Qa [ | besondere berufliche Verhéltnisse)?
6. Haben Sie schon einmal eine Bluttransfusion [ Bl ' chcmmdaBammmammn e S es s
bekommen?
Ich habe folgende Fragen ..........................
Ergaben sich dabei Komplikationen? a
7. Gab oder gibt es bei lhnen oder beilhren
Blutsverwandten Muskelerkrankungen oder e e
Muskelschwiche? a a
Ich habe keine Fragen
Leiden oder litten Sie an einer der folgenden Krank-
heiten? Ich willige ein, dass die geplante Operation
in Vollnarkose ausgefihrt wird.
8. Herzerkrankungen (z.B. Herzinfarkt, Angina
pectoris, Herzfehler, Atemnot beim Treppen- Ich willige ein, dass die augenérztliche OP
steigen, Herzrhythmusstérungen)? a a in Kurznarkose und Lokalanésthesie aus-
gefiihrt wird. a
9. Kreislauf- und GeféBerkrankungen (z.B. Durch-
blutungsstérungen, Krampfadern, Ich willige ein, dass bei dem Eingriff in Lokal-
Thrombose, zu hoher oder zu niedriger Anésthesie eine Anésthesie-Uberwachung
Blutdruck)? a a (Stand-by) und ggf. eine Sedierung durchgefiihrt
wird.
10. Lungen- oder Atemwegserkrankungen
(z.B. Tuberkulose, Staublunge, Asthma, Das Patienten-Merkblatt sowie den Patienten-Frage-
chron. Bronchitis, Pseudo-Krupp)? Q Q bogen (Kopie) habe ich erhalten und den Inhalt zur
Kenntnis genommen und bin Uber Art, Zweck und
1. tegererkr;‘%r:z(ung%n (z.B. Gelbsucht, Hergang der geplanten Narkose,sowie iiber ihre
eberverhartung)? a Q Vor- und Nachteile und Risiken aufgeklart worden. (]
12. Nierenerkrankungen (z. B. Nierenentziindung, : . ; <
Nierensteing)? a ] Als Sorgeberechtigter versichere ich durch meine
Unterschrift, dass auch alle weiteren Sorgeberechtigten
13. Stoffwechselerkrankungen (z.B. Zucker- (z.B. Vater) einverstanden sind.
krankheit, Fruchtzuckerunvertraglichkeit)? [ | Q
14. SChllddmsenEfkl'ankUﬂgen (Z. B. Kropn? D D ﬁéil:".-r.‘ ........................................................
15. Augenerkrankungen (z.B. griiner Stan)? a Qa
16. Nervenleiden (z.B. Epilepsie, Lihmungen)? [ a Unterschnft(aal Mindeﬂahnganumerschnﬂ derEmehungsberechtlgten}
17. Wurden Sie wegen Gemtitsleiden
(Z. B. Depressionen) drztllch behandelt? D D ...............................................................

Unterschrift des Arztes
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