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Klinil/Praxis

Patientenname und -adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen wurde an der Schilddriise eine krankhafte Veran-
derung (z.B. Knoten) bzw. eine umgrenzte Fliissigkeitsan-
sammlung (Zyste) festgestellt, die einer weiterfithrenden
Untersuchung bedarf. Deshalb raten wir [hnen zur Punktion
der Schilddriise. Dieser Aufkliarungsbogen dient Ihrer Infor-
mation. Bitte lesen Sie ihn aufmerksam vor dem Aufkld-
rungsgesprich und fiillen Sie den Fragebogen gewissenhaft
aus.

Die Schilddriisenpunktion

Unter Ultraschallkontrolle wird die Schilddriise mit einer
diinnen Nadel punktiert und eine kleine Zellprobe aus der
krankhaften Veranderung entnommen oder Fliissigkeit aus
der Zyste abgesaugt.

Das gewonnene Zellmaterial wird mikroskopisch unter-
sucht, um Art und Ursache der Verdnderung festzustellen. Je
nach dem Ergebnis der Untersuchung kommt eine operative
oder eine medikamenttse Behandlung in Frage.

Zysten kénnen Schilddriisengewebe verdrangen oder Nach-
barorgane beeintrichtigen. Durch die Punktion kann Fliis-
sigkeit abgesaugt werden, was oft zur Behandlung schon
ausreicht. Durch Einbringen einer Verddungssubstanz ldsst
sich ein Nachlaufen von Fliissigkeit verhindern.

Unmittelbar im Anschluss an die Punktion oder nach einer
gewissen Zeitspanne wird mittels Ultraschall kontrolliert,
ob sich durch die Punktion ein Bluterguss gebildet hat.

Alternativmethoden

Uber Vor- und Nachteile gegeniiber anderen in Betracht
kommenden Verfahren (z.B. Schilddriisenuntersuchung mit
radioaktiven Substanzen, Farbduplex-Verfahren), ihre un-
terschiedlichen Belastungen und Risiken informieren wir
Sie im Aufklarungsgesprach.
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Risiken und mogliche Komplikationen

Im Allgemeinen ist die Punktion der Schilddriise risikoarm.
Die Hiufigkeitsangaben entsprechen nicht den Angaben der
Beipackzettel von Medikamenten. Sie sind nur eine allge-
meine Einschdtzung und sollen helfen, die Risiken unterein-
ander zu gewichten. Trotz aller Sorgfalt kann es zu - u.U.
auch lebensbedrohlichen - Komplikationen kommen, die
weitere BehandlungsmafSnahmen/Operationen erfordern.
Vorerkrankungen und individuelle Besonderheiten kénnen
die Haufigkeit von Komplikationen beeinflussen.

«  Kurz nach dem Herausziehen der Nadel kénnen vorii-
bergehend Schmerzen auftreten. Da die Schilddriise
sehr gut durchblutet ist, kann es nach der Punktion zu
einem Bluterguss (Himatom) und zu einer Hautverfar-
bung (,blauer Fleck") kommen. Diese bilden sich meist
von selbst zuriick und bediirfen nur sehr selten weiter-
gehende oder operative Manahmen.

« Verletzungen von Nachbarorganen, BlutgefifZen oder
Nerven, die eine Behandlung erfordern, lassen sich
nicht mit letzter Sicherheit ausschliefen, sind aber sehr
selten. Falls ein Bluterguss auf einen Nerv driicken soll-
te, der den Kehlkopf versorgt, kann das Sprechen vorii-

Kehlkopf

Schilddriise

Luftréhre

Stimmband-
nerven

Abb.: Schilddriise zum Einzeichnen der Punktionsstelle
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bergehend bis zur Auflésung des Blutergusses beein-
trichtigt sein (heisere Stimme). Verletzungen des
Stimmbandnervs mit bleibenden Stimmstérungen
(Heiserkeit) oder des Eingeweidenervs mit bleibenden
Herzrhythmus- und Magenentleerungsstérungen sind
sehr selten.

- Infektionen des Stichkanals und der Schilddriise sind
sehr selten.

- Allergie/Unvertriglichkeit (z.B. auf Latex, ortliche Be-
tiubungsmittel, Desinfektionsmittel) fiihrt sehr selten
zu akutem Kreislaufschock, der intensivmedizinische
MaRnahmen erfordert. AuRRerst selten sind schwerwie-
gende, u.U. bleibende Schdden (z.B. Organversagen,
Hirnschadigung, Lihmungen).

Bitte fragen Sie im Aufklirungsgesprdch nach allem, was

Ihnen unklar und wichtig erscheint.

Bitte unbedingt beachten! Sofern drztlich nicht
anders angeordnet!

Vor dem Eingriff

Bitte informieren Sie uns, welche Medikamente Sie einneh-
men. Der behandelnde Arzt wird dann entscheiden, ob und
wann diese Medikamente abgesetzt bzw. durch ein anderes
Mittel ersetzt werden miissen; dazu gehoren insbesondere
blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar®,
Aspirin®, Plavix®, Pradaxa®, Xarelto®, Eliquis®, Heparin).

Bitte legen Sie einschligige Unterlagen, wie z.B. Ausweise/
Pisse (Marcumar®, Allergie, Implantate etc.), Befunde und
Bilder - soweit vorhanden - vor.

Nach dem Eingriff

Wird der Eingriff ambulant durchgefiihrt, werden wir lhnen
mitteilen, ob Ihre StraRenverkehrssicherheit beeintrachtigt
ist, ob Sie sich deshalb von einer erwachsenen Begleitper-
son abholen lassen miissen und wann Sie wieder aktiv am
StraBenverkehr teilnehmen diirfen.

Bei zunehmenden Schmerzen, Rotung der Einstichstelle,
Fieber (iiber 38 °C) oder linger andauernder Heiserkeit
bitte sofort die Arztin/den Arzt verstindigen, auch wenn
diese Beschwerden erst einige Tage nach dem Eingriff auf-
treten!

Ort, Datum, Uhrzeit

Arztin/Arzt
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i d- :
Partentenname und -adresse Schilddriisenpunktion (FNP) : P10

Diomed

Fragebogen (Anamnese)

Bitte die zutreffenden Kistchen ankreuzen, Textstellen unterstreichen oder an den vorgesehenen Stellen erganzen und un-
terschreiben.

Alter: Jahre « GroRe: cm * Gewicht: kg
Geschlecht:

n=neinfj = ja

1. Werden regelmiRig oder derzeit Medikamente Ol n [
eingenommen (z.B. gerinnungshemmende Mittel
[z.B. Marcumar®, Aspirin®, Plavix®, Xarelto®, Pra-
daxa®, Eliquis®, Lixiana® Heparin], Schmerzmit-
tel, Herz-/Kreislauf-Medikamente, Hormonprdpa-
rate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, Antidiabeti-
ka [v.a. metforminhaltige])?

Wenn ja, welche?

2. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oder al- O n Oj
lergisches Asthma oder eine Unvertraglichkeit
bestimmter Substanzen (z.B. Medikamente, La-
tex, Desinfektionsmittel, Betdubungsmittel, R6nt-
genkontrastmittel, Jod, Pflaster, Pollen)?

Wenn ja, welche?

3. Besteht bei Thnen oder in Ihrer Blutsverwandt- O n O]
schaft eine erhohte Blutungsneigung wie z.B.
hiufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken,
Nachbluten nach Operationen?

4. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkran- COn O]
kung (z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Angi-
na pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhyth-
musstorungen, Herzmuskelentziindung, hoher
Blutdruck)?

Wenn ja, welche?

5. Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungenerkran- O n ]
kung (z.B. Asthma bronchiale, chronische Bron-
chitis, Lungenentziindung, Lungenbldhung)?

Wenn ja, welche?

6. Befinden sich Implantate im Korper (z.B. Schritt- O n [
macher/Defibrillator, Gelenkendoprothese, Herz-
klappe, Stent, Metall, Kunststoffe, Silikon)?

Wenn ja, welche?
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Vermerke der Arztin/des Arztes
zum Aufklarungsgesprach

Name

Erdrtert wurden z.B.: Notwendigkeit/Dringlichkeit der Untersu-
chung, Wahl und Durchfiihrung des Verfahrens, Vor- und Nachteile
gegeniiber anderen Methoden, Risiken und mégliche Komplikati-
onen, risikoerhéhende Besonderheiten, mégliche Neben- und Fol-
geeingriffe, Verhaltenshinweise, Ablehnung einzelner MaRnahmen,
Betreuungsfall, Bevollmachtigter sowie (bitte hier insbesondere in-
dividuelle Gesprichsinhalte und ggf. Anmerkungen sowie die Ge-
sprachsdauer dokumentieren):

- N
Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in den vorgeschlagenen Eingriff nicht ein.
Ich habe den Aufklirungsbogen gelesen, verstanden
und wurde nachdriicklich dariiber aufgekldrt, dass
sich ohne Untersuchung die Diagnose und Behand-
lung einer etwaigen Erkrankung verzogern und ggf.
erschweren konnen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

Folgende Untersuchung/Behandlung ist vorgesehen:

O die Schilddriisenpunktion und die Entnahme von Zell-
proben zur feingeweblichen Untersuchung.

O die Zystenpunktion und das Absaugen von Fliissigkeit.

Vorgesehener Termin des Eingriffs:
Datum

ggf. Zeuge

Pa——
\ Arztin/Arzt /

Einwilligung : ;

Den Aufklirungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Ich konnte im Aufkidrungsgesprach alle mich in-
teressierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstandig
und verstandlich beantwortet. Ich bin ausreichend in-
formiert, habe mir meine Entscheidung griindlich
iiberlegt und benétige keine weitere Uberlegungsfrist.

Ich willige in die vom Arzt vorgesehene Untersu-
chung/Behandlung ein.

Mit der Schmerzbetdubung sowie mit erforderlichen
Neben- und Folgeeingriffen bin ich ebenfalls einver-
standen.

Den Fragebogen (Anamnese) habe ich nach bestem
Wissen ausgefiillt. Die Verhaltenshinweise werde ich
beachten.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

KArztin/;Arzt. .
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Postanschrift
MVZ - Poliklinik Greiz GmbH -
MVZ (1
Wichmannstr. 1:
07973 Greiz
Name: '
Greiz, den
Vomame :
geb.:
Wohnort:
StrafRe;

Ich bin damit einverstanden, dass Befunde/Bildmaterial angefordert, an nachbehandelnde
Stellen weitergegeben und dass die Patientendaten in gesetzlichen Rahmen elektronisch
gespeichert und fur Auswertungen herangezogen werden.

Mir ist bekannt, dass diese Erklarung freiwillig ist und ich diese jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen kann.

Datum Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter
MVZ - Poliklinik Greiz GmbH — Tel.: 03661 46 22 17 Bankverbindung:
Geschaftsfiihrer Ralf Delker Fax: 03661 46 21 13 Deutsche Kreditbank AG Berlin
Wichmannstr. 12, 07973 Greiz Email: mvz@hospital-greiz.de IBAN: DE25 1203 0000 0018 3102 76
wwiv.mvzgreiz.de BIC: BYLADEM1001

HRB 501857 Jena UStID: DE 256114811



