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Aufkl&rungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen

Nierenszintigrafie

Bitte vor dem Arztgesprach sorgfaltig lesen, Fragen notieren

Fall-Nr:

Patienten-Nr. (ID) Behandlungsdatum

Zu benachrichtigende(r) Angehérige(r):

Beziehung zum Patienten/Verwandtschaftsgrad:

Entscheider Tel.-(Handy-)Nr.

Entscheider E-Mail-Adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern und Sorgeberechtigte,

bei Ihnen/lhrem Kind ist eine nuklearmedizinische Untersuchung (Untersuchung mit radioaktiv markierten Stoffen) der Nieren (Nie-
renszintigraphie) geplant. lhre Arztin/Ihr Arzt halt diese Untersuchung fiir notwendig, um eine Nierenfunktionsstérung oder angeborene
Anomalie abzukléren oder auszuschlieBen und eine zielgerichtete Therapie planen zu kénnen.

Vorgesehenes Untersuchungsdatum:

Arzt sprechen wollen, auf der vorletzten Seite.

Dieser Patientenaufklarungsbogen dient der Grundinformation ber die vorgeschlagene Untersuchung, tber die Ihre Arztin/lhr Arzt
vorher mit lhnen noch sprechen wird, und der Aufklarungsdokumentation. Typische Risiken und Folgen sowie mdgliche Alternativen miissen
Sie kennen, damit Sie sich entscheiden und wirksam in die Untersuchung einwilligen konnen. Notieren Sie am besten zur Vorbereitung lhres
Arztgespréchs alle Fragen, die nach dem Lesen dieses Bogens bleiben und tiber die Sie vor einer Entscheidung noch mit lhrer Arztin/Ihrem

Basisinformationen

Die Nierenszintigrafie ist ein nuklearmedizinisches Unter-
suchungsverfahren zur seitengetrennten Beurteilung der
Nierenfunktion (Nierenclearance) und des Harnabflusses in die
Harnblase, aber auch von Nierenlage, -form und -grdéBe sowie der
Blutversorgung der Nieren. Dabei wird die Ausscheidung einer
nierengangigen radioaktiven Substanz iiber die Nieren gemessen.
Storungen der Nierenfunktion kénnen mit dieser Untersuchung sehr
friihzeitig nachgewiesen werden, bevor sie im Rahmen von Labor-
untersuchungen Uberhaupt auffallen.

Mit der Nierenfunktions-Szintigrafie werden verschiedenste

Funktionsstdrungen einer oder beider Nieren nachgewiesen oder
ausgeschlossen:

Harnabflussstorung

Schrumpfniere(n)

Funktionsstérung einer oder beider Nieren nach Nieren-
erkrankungen (z.B. nach Entziindung, Tumor)
Leistungsbeurteilung vor Operationen und bei chroni-
schen Erkrankungen (z.B. Zuckerkrankheit)
Nierenfunktionspriifung vor Nierenlebendspende

Abb. 1: Gammakamera

Abb.2: Nierenszintigramm bei Schrumpfniere
rechts
rechte Niere

linke Niere

o zurBeurteilungvontransplantierten
Nieren

o Relevanz von GefaBverengungen
der NierengefaBe bei Bluthochdruck

e Bestimmung der seitengetrennten
Reinigungsleistung (Clearance)

o Bei Kleinkindern: Misshildungen
der Harnwege und Untersuchung
des Harnabflusses

e Verlaufskontrolle der Nierenfunk-
tion nach einer Nierentransplan-
tation
Uber eine Vene wird lhnen/lhrem Kind

ein kurz wirksamer, radioaktiv markierter

Stoff (Radiopharmakon, Tracer) verab-

reicht. Das Radiopharmakon verteilt sich
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entsprechend der Durchblutung (Perfusion) im Nierengewebe und
wird iiber das Nierenbeckenkelchsystem und die Harnleiter in die
Hamnblase ausgeschieden. Die Gamma-Strahlen, die das
Radiopharmakon aussendet, werden mit einer Gammakamera
(Abb.1) gemessen und als Bild dargestellt (Abb.2). Zusétzlich
kénnen zeitliche Funktionskurven (Nephrogramm) — getrennt
fiir beide Nieren — erstellt werden.

Je nach Fragestellung werden unterschiedliche Radiopharmaka
verwendet, die alle eine kurze Halbwertszeit (die Zeit, bei der die
Halfte der Strahlung verschwunden ist) haben und iiber die Nieren
ausgeschieden werden.

Im Gegensatz zu Réntgenuntersuchungen hat die Anzahl der
Aufnahmen, die angefertigt werden, fiir die Strahlenbelastung keine
Bedeutung, da die Gammakamera selbst keine Strahlung aussendet.
Um optimale Untersuchungsergebnisse zu erhalten, kénnen bei ver-
schiedenen Untersuchungen mehrere Aufnahmen notwendig sein,
deshalb sind die Untersuchungszeiten variabel.

Informationen zur, Untersuchung

Die Untersuchung erfordert keine Betaubung/Narkose und keine
Nichternheit. Vor der Untersuchung werden Sie/lhr Kind gebeten,
die Blase zu entleeren und danach ca. 1/2 Liter Flissigkeit (Kinder:
10 ml/kg Korpergewicht) zu trinken, um die Nierentatigkeit an-
zuregen. Das Radiopharmakon (Dosis auf das Korpergewicht
bezogen) wird direkt in eine Vene des Armes oder einen bereits
liegenden Venenkatheter gespritzt. Wéhrend der Aufnahme mit der
Gammakamera sollten Sie/lhr Kind absolut still liegen, damit eine
gute Bildqualitdt resultiert, Sduglinge und kleine Kinder benétigen
dafir eventuell ein Beruhigungsmittel. Bei manchen Krankheitsbildern
kann die voribergehende Anlage eines Blasenkatheters indiziert sein.

Je nach Fragestellung kommen unterschiedliche Radiopharmaka
zur Anwendung. Bei lhnen/lhrem Kind soll folgende Methode
angewendet werden:

[] Statische Nierenszintigrafie

Darstellung von funktionsfahigem Nierengewebe mit Tc-99m-
DSMA zur Beurteilung von Anomalien (z.B. Doppelniere, Huf-
eisenniere) oder Zustand nach Entziindungen. Die Injektion des
Radionuklids erfolgt etwa zwei Stunden vor der Messung mit der
Gammakamera. Dabei wird durch Anreicherung des Radionuklids
das funktionstlichtige Nierengewebe erfasst, was die Bestimmung
von Lage, Form, GréBe und Masse der Nieren erlaubt.

(] Dynamische Nierenszintigrafie
Untersuchungsmethode der Nierenfunktion (Glomerulare Filtra-
tion (GFR), Renaler Plasmafluss (RPF) und tubulére Sekretion)
Als Radionuklid kommt zum Einsatz:
[] Tc-99m-DSMA
[ ] Tc-99m-MAG3
[ ] Tc-99m-DTPA
[]1-123-0IH
Die dynamische Nierenszintigrafie erfolgt durch intravendse
Injektion des Radiopharmakons. Dabei wird die Anflutung und
Abflutung des Radionuklids sowohl durch Aufnahmen mit der
Gammakamera als auch durch Aktivitatsbestimmung im Blut
ermittelt. Dazu erfolgen im Abstand von 20 und 25 Minuten
nach Injektion Blutentnahmen zur Aktivitatsbestimmung
des Radionuklids und Aufnahmen mit der Gammakamera in
definierten Absténden. Als Ergebnis wird eine Nephrogrammkurve

erstellt, welche eine seitengetrennte Funktionsbeurteilung der
Nieren erlaubt.

[] Nierenszintigrafie bei Nierenarterienverengung

(Nierenarterienstenose)

Eine Stunde vor der Untersuchung erhalten Sie eine Tablette mit
einem sogenannten ACE-Hemmer (z.B. Captopril) zur Einnahme.
Dadurch wird es maglich, die funktionelle Auswirkung einer
Nierenarterienverengung direkt zu messen. Dies erlaubt die
Unterscheidung, ob ein Bluthochdruck (arterielle Hypertonie)
lediglich durch die Nierenarterienstenose besteht, oder ob die
Hypertonie schon durch Umbauvorgange in der Niere fixiert ist.

[] Diurese-Nierenszintigrafie
Zur Abklarung von Abflussstérungen nach Nierenpassage kann
nach der ersten dynamischen Nierenszintigraphie und erfolgter
Blasenleerung die Harnausscheidung (Diurese) mit der Gabe
eines harntreibenden Medikamentes (Furosemid, Lasix®) ange-
regt werden. Dadurch kann der Schweregrad der Stérung besser
beurteilt werden.

| Alternative Methoden

Als bildgebende Alternativen kommen Réntgenkontrastunter-
suchung, Computertomographie (CT), Kernspinuntersuchungen
(MRT) und Sonographie in Betracht, mit denen aber keine Funk-
tionsstérungen der Nieren aufgedeckt werden kénnen. Ihre Arztin/ Ihr
Arzt rat lhnen/flr Ihr Kind deshalb zur Nierenszintigraphie.

| Erfolgsaussichten

Die Nierenszintigraphie ist eine sehr sensible Untersuchungs-
methode der Nierenfunktion mit einer geringeren Strahlenbelastung
durch das radioaktive Arzneimittel als bei einer Réntgenaufnahme.
Bei Kindern ist sie die haufigste Untersuchungsmethode bei Verdacht
auf Nierenerkrankungen.

Grundsatzliches zu Risiken und Komplikationen

Diese Untersuchung ist ein Routineverfahren. Sie ist risikoarm.
Trotzdem kann es zu Komplikationen kommen, die Nachbehandlungen
erfordern, welche in der Folge ungllcklicher Umsténde extrem
selten auch lebensbedrohlich sein kdnnen. In solchen Féllen kann
es erforderlich sein, Sie/lhr Kind zur weiteren Behandlung an eine
Spezialabteilung zu transferieren. Die in diesem Aufkldrungsbogen
gemachten Angaben (ber die Haufigkeit von Risiken und
Komplikationen dienen lediglich der Orientierung und entsprechen
nicht den in Beipackzetteln fir Medikamente giiltigen Kategorien. Zu
nennen sind:

| Allgemeine Risiken und mdgliche Komplikationen

e Eingriffsbegleitende MaBnahmen: Infusionen, Injektio-
nen (Einspritzungen), Desinfektionsmittel oder Strom
kénnen ortliche Gewebeschdden hervorrufen, so z.B.
(Spritzen-)Abszesse, Nekrosen (Gewebsuntergang), Venen-
reizungen/-entziindungen sowie Nervenschadigungen
mitmeist voriibergehenden, sehr selten bleibenden Schmerzen,
sensiblen (Gefiihlsstdrungen/Taubheitsgefiihle) oder motori-
schen Ausfallen (Lahmungen) und Narben (Keloide) verur-
sachen.

e Uberempfindlichkeitsreaktionen (Allergien) z.B. auf Betéu-
bungsmittel, Desinfektionsmittel, Farbstoffe, Medikamente,
Kontrastmittel, Latex, Pflaster oder Nahtmaterial konnen sich
mit Hautrotungen, Juckreiz, Schwellungen, Brechreiz oder
kurzzeitigen Krampfanféllen &uBern. Selten sind schwere
allergische Reaktionen mit Verschlechterung der Atmung
(Bronchokonstriktion) bis hin zum Atemstillstand und
lebensbedrohlichen  Herz-/Kreislaufstérungen  (anaphylak-
tischer Schock), die zu dauerhaften Organschaden fiihren
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kénnen (z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Nierenversagen). In
solchen Fallen ist eine sofortige intensivmedizinische Behandlung
notwendig.

o [Infektionen: In nicht vorhersehbaren Ausnahmeféllen kann
durch den Kontakt mit Personen in unserer Einrichtung (Besucher/
Personal) ein erhohtes Infektionsrisiko (z.B. mit Influenza, Noro-
virus, Coronavirus SARS-CoV-2) nicht vollstandig ausgeschlossen
werden. Solche Infektionen verursachen in seltenen Féllen
schwerwiegende Folgeerscheinungen, die bis zum Tod fiihren
kénnen.

Spezifische Risiken und mogliche Komplikationen

e Durch die Gabe eines ACE-Hemmers zur Abkldrung einer
Nierenarterienstenose kann es zu einem plétzlichen Blutdruck-
abfall kommen, der durch Lageveranderung oder medikamentos
behoben werden kann.

e Bei dem harntreibenden Mittel Furosemid kann es unter
anderem zum Blutdruckabfall, zur Forderung einer Harn-
stauung oder zur Auslésung von Nierenkoliken kommen,
wenn Nierensteine vorhanden sind.

e Wird ein Blasenkatheter gelegt, kdnnen in seltenen Fallen
Verletzungen auftreten: Vor allem beim Mann kann es dadurch
zu Einengungen der Harnréhre (Strikturen), selten auch zur
Perforation der Harnblase oder zu einer Prostataverlet-
zung und zu Nebenhodenentziindungen kommen. Nach Ent-
fernung des Katheters kdnnen einige Tage lang noch Brennen
beim Wasserlassen, Harndrang, Blutbeimengungen im Harn auf-
treten.

e Bej einer bestehenden Schwangerschaft wird die Unter-
suchung nur im Notfall durchgefiihrt. Da radioaktive Stoffe
in die Muttermilch Ubergehen kdnnen, kann es gegebenenfalls
notwendig sein, eine Still-Pause fiir eine bestimmte Zeit, meist
24 Stunden einzulegen.

Verhaltenshinweise

Bitte vor der Untersuchung beachten

Eine spezielle Vorbereitung sowie die Einhaltung einer Niichtern-
heit ist in der Regel nicht erforderlich.

Nehmen Sie/lhr Kind thre Medikamente wie gewohnt ein.

Trinken Sie/lhr Kind nach Aufforderung eine bestimmte Menge
Fliissigkeit und entleeren Sie/lhr Kind vor der Untersuchung die
Hamnblase.

Legen Sie/lhr Kind fiir die Untersuchung alle metallischen
Gegenstande ab (Uhr, Schmuck, Piercing, Glrtelschnallen, Schliissel-
bund, Miinzen).

Informieren Sie uns bitte vorab, wenn Sie zu einem beruflich
strahlenexponierten Personenkreis gehdren sollten.

Bitte nach der Untersuchung beachten

Direkt nach Beendigung der Untersuchung kénnen Sie/lhr Kind
die Praxis/Klinik verlassen. Die Strahlung, die von Ihnen/lhrem
Kind nach der Untersuchung ausgeht, stellt keine Gefahr fiir andere
Personen in der Umgebung dar. Zu Kleinkindern und Schwangeren
sollte jedoch aus Vorsicht fiir einige Stunden nach der Untersuchung
Abstand gehalten werden.

Zur Beschleunigung von (ber die Nieren ausgeschiedenen Radio-
pharmaka reichlich trinken (Mineralwasser, Tee, Safte)!

Auf Verlangen erhalten Sie am Ende der Untersuchung
die Information nach § 85 der Strahlenschutzverordnung.

Bitte bei ambulanter Durchfiihrung beachten

Ihr Reaktionsvermdgen/Das Reaktionsvermdgen lhres
Kindes ist nach der Untersuchung durch die Untersuchung selbst
und durch die Nachwirkung von eventuell gegebenen Beruhigungs-,
Betdubungs- oder Schmerzmitteln eingeschrénkt.

Sie sind/lhr Kind ist daher nicht sofort wieder straBen-
verkehrstiichtig und diirfen/darf fiir einige Zeit nicht aktiv am
StraBenverkehr teilnehmen, insbesondere kein Fahrzeug fiihren, keine
schwierigen Maschinen bedienen, keinen Alkohol trinken und keine
wichtigen oder rechtlich bindenden Entscheidungen treffen. Ihre
Arztin/lhr Arzt wird lhnen dazu genaue Anweisungen geben (siehe
letzte Seite).

Bitte sorgen Sie daher bei ambulanter Durchfiihrung
rechtzeitig dafiir, dass Sie/lhr Kind von einer erwachsenen
Person abgeholt, nach Hause begleitet/gefahren und dort
zuverlissig betreut werden/wird, sofern lhre Arztin/lhr Arzt
nicht etwas anderes mit [hnen besprochen hat.

Hinweise/Erganzungen
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Was Ihre Arztin/Ihr Arzt (iber die Patientin/den Patienten wissen muss!
Nierenszintigrafie

o

Patientin/Patient

\orname

Nachname Geb.-Datum
Geschlecht:  [_] ménnlich [] weiblich [] divers
Alter (Jahre): GroBe (cm): Gewicht (kg):

Berufliche Tatigkeit:

Allgemeine Informationen N'=Nein *J=Ja
Frauen: Konnte eine Schwangerschaft vorliegen? NC D
Liegt der Untersuchungs-Termin im Zeitraum der Regelblutung? N[_JJ[ ]

Sind Sie/lhr Kind Raucher(in)? NC L]
Wenn ja, was und wieviel taglich?

Trinken Sie/Ihr Kind regelmaBig Alkohol? NC I
Wenn ja, was und wieviel taglich?

Nehmen Sie/lhr Kind regelmaBig Medikamente? NC I
Name: Dosis: xtgl.
Name: Dosis: x.tgl.
Name: Dosis: x.tgl.

Name: Dosis: x.tgl.

Fiir den Notfall vorhanden?

Patientenverfiigung NC L]
Betreuungsverfiigung /Vorsorgevollmacht NC I

Hinterlegt bei/wo:

Fragen an Ihre Arztin/lhren Arzt:

Bitte notieren Sie hier alle Fragen, die Ihnen nach dem Lesen dieses Bogens
noch geblieben sind, und die Sie mit Ihrer Arztin/lhrem Arzt besprechen wollen.

‘ Bitte folgendes mitbringen:

Wenn vorhanden, Allergie-, Rontgen- und Narkosepass sowie
Antikoagulantien-, Diabetiker-, Herzschrittmacherausweis
(und andere) bitte mitbringen!

[_] Die ggf. von lhrer Arztin/lhrem Arzt im Folgenden angekreuz-
ten Blutwerte bitte durch Ihren Hausarzt ermitteln lassen und
zur Untersuchung/Behandlung mitbringen:

[ ] Creatininwert [ ] Quickwert (Prothrombinzeit)
[ ] APTT (Aktivierte Partielle Thrombinzeit) [ ] T3 [ ] T4 [ ] TSH

[ ] Andere:

Sind Vorerkrankungen bekannt/vorhanden?

Allergien?

z.B. gegen Nahrungsmittel/Medikamente/Metall
(z.B. Nickel)/ Pflaster / Gummi/ Betaubungsmittel /
Narkosemittel/Jod/Réntgenkontrastmittel /
Antibiotika/Latex? zutreffendes bitte unterstreichen.

Welche/Andere:

Asthma
Heuschnupfen?

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen?

z.B. Atemnot bei Anstrengungen/Herzschwéche
(Herzinsuffizienz)/ Angina pectoris (Brustschmerzen)/
Herzinfarkt/Herzrhythmusstérungen/Herzfehler/
erhohter oder erniedrigter Blutdruck?

Zutreffendes bitte unterstreichen.

Welche/Andere:

Herzschrittmacher/Defibrillator/
kiinstliche Herzklappe vorhanden?
Zutreffendes bitte unterstreichen.

Gerinnungsstorungen?

NI

NC T
NC I

N

NI

2.B. Bluterkrankheit (Hamophilie)? NC LT
Welche/Andere:

Entstehen leicht blaue Flecken/Nasenbluten? NC T
Einnahme von Gerinnungshemmern? NC I

(z.B. Aspirin®, Marcumar®, Pradaxa®, Eliquis®)
Infektionskrankheiten?

2.B. Leberentziindung (Hepatitis)/ Tuberkulose (Toc)/  N[_J)[]
HIV-positiv (AIDS)? Zutreffendes bitte unterstreichen.

Welche/Andere:
Stoffwechselerkrankungen?

z.B. Schilddriisenerkrankung/Nierenerkrankung/ N[_J)[ ]
Zuckerkrankheit (Diabetes)/Lebererkrankungen?
Zutreffendes bitte unterstreichen.

Welche/Andere:
Haben/Hatten Sie/Ihr Kind andere wesentl. Erkrankungen/Unfalle?

N

z.B. Anfallsleiden/Tumorerkrankungen/ chronische
Erkrankungen/psychische Erkrankungen/schwere
Verletzungen/Unfélle? zutreffendes bitte unterstreichen.

Welche/Andere:




RaNm002De_02-22-02_06-LD_4250112720075

peri chh

med bUCh

Erklarung der Patientin/des Patienten - der/des Bevollmachtigten™
Nierenszintigrafie

0.0

Arztliche Anmerkungen zum Aufklarungsgesprach

Hier notiert Ihre Arztin/Ihr Arzt die individuellen, im Gesprach mitgeteilten Aufklarungs-
inhalte (z.B. spezielle Risiken, Komplikationen, Behandlungsmethoden und Verhaltens-
hinweise) die in [hrem Fall/im Falle Ihres Kindes auftreten kénnten. Hier sollte auch ein
eventueller Verzicht auf die Aufklérung dokumentiert und von Zeugen bestatigt werden.

Arztliche Dokumentation N=Nein, J = Ja

Die Patientin/der Patient ist in der Lage, eine selbstandige
Entscheidung iber die vorgeschlagene Untersuchung zu
treffen und ihre/seine Einwilligung zu geben. NC P

Die Patientin/der Patient wird von den Eltern/Betreuer (n) /Vor-
mund/Bevollméchtigten vertreten, die/der eine Entscheidung
im Patientinnen-/ Patientensinn treffen kann/darf. NC L

Nachname/Vorname/Alter (bitte in Druckbuchstaben)

Die Patientin/der Patient - die Eltern/der Betreuer/der Vormund
lehnt/lehnen die vorgeschlagene Untersuchung ab. []
Ausftihrlich aufgeklért wurde (iber Nachteile und mégliche Folgen,
wie z.B.;

Der Patientin/dem Patienten wurde mitgeteilt, dass sie/er fiir
___ Stunden ___ Tage nicht aktiv am StraBenverkehr teil-
nehmen darf!

Der Heimtransport erfolgt mit
Krankenwg.[ ] OPNV[ ] Taxi[ ] PKW[] zuFuB[]

Die Patientin/der Patient wird begleitet/gefahren/betreut von

L]

Die Patientin/der Patient hat keine Begleitung/Betreuung

Steht im Notfall am Aufenthaltsort ein Auto mit
Fahrer/Taxi zur Verfligung?

NI

In welcher Zeit ist eine Klinik/Notfallpraxis erreichbar? min.

Unterschrift der Arztin/des Arztes / ggf. von Zeugen

Geplante MaBnahmen ambulant [l (kurz-) [l stationar |l
] Nierenszintigraphie mit
[] Tc-99m-DSMA
] Tc-99m-MAG3
[ ] Tc-99m-DPTA
[] I-123-0MH
[ ] nach ACE-Hemmer-Gabe
] mit Diuretikumgabe
[ ] Weitere MaBnahmen:

H Einwilligung Ablehnung

[ ] Nach dem vollstandigen Lesen und Ausfiillen dieses Patienten-
aufklérungsbogens und nach dem Aufklarungsgesprach mit

Arztin/Arzt Frau/Herrn (bitte in Druckbuchstaben)

fiihle ich mich voll informiert und aufgeklart! Meine
Fragen, insbesondere (iber die Art und den Ablauf der vorgese-
henen Untersuchung (bei meinem Kind), (iber die Vor-/Nach-
teile und die Alternativen wurden beantwortet. Individuelle
Risiken sowie mdgliche Komplikationen wurden verstandlich
dargestellt. Die Fragen zu den Vorerkrankungen habe ich nach
bestem Wissen und Gewissen beantwortet.

[ ] Ich willige nach angemessener Bedenkzeit und reiflicher Uber-
legung in die vorgesehene Untersuchung (bei meinem Kind)
ein, sowie in Anderungen und Erweiterungen, wenn diese &rztlich
notwendig oder geraten sind.

[ ] Mit notwendigen Neben- und Folgeeingriffen sowie
-behandlungen (z.B. Intensivmedizin) bin ich einverstanden.

[] Ich willige in eine medizinisch notwendige Blutiibertragung
und/oder eine Ubertragung von Blutbestandteilen ein,
wenn diese medizinisch notwendig sein sollte.

[ ] Ich bin damit einverstanden, dass Befunde/Bildmaterial an-
gefordert, an nachbehandelnde Stellen weitergegeben und
dass die Patientendaten im gesetzlichen Rahmen elektronisch
gespeichert und fiir Auswertungen herangezogen werden.

[ ] Ich werde die mitgeteilten Verhaltenshinweise und insbeson-
dere die Einschrankungen zur Verkehrstauglichkeit beachten.

[ ] Eine Kopie/einen Durchschlag dieses Aufklarungs-, Anam-
nese- und Einwilligungsbogens habe ich erhalten.

Meine Arztin/mein Arzt hat mich intensiv und unmissverstandlich
iber die (mdglichen) Folgen (bei meinem Kind) einer Verweigerung
aufgeklart.

Ich lehne die Untersuchung (bei meinem Kind)
trotzdem ab!

*Bei Kindern: Beide Elternteile oder die Entscheidungsberechtigten missen unterschreiben. Wenn nur ein Elternteil unterschreibt

erklart sie/er, dass sie/er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt ode

‘hm das alleinige Sorgerecht zusteht.



