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Aufklarungsbogen zur Computertomographisch - (CT) - gesteuerten medikamentésen Behand-
lung von Wirbelgelenken und Nervenwurzeln im Bereich der Wirbelsaule und anderer Gelenke:

Patient: geb.:

Ihr behandelnder Arzt hat Sie wegen Beschwerden, welche durch andere Behandlungsmaf3nahmen nicht we-
sentlich zu lindern waren, zu einer speziellen, CT-gesteuerten und -kontrollierten Therapie Uiberwiesen.

Vorgesehene Behandlungsregion:
O Halswirbelsaule (HWS) O Brustwirbelsaule (BWS) O Lendenwirbelsaule (LWS) O Sonstige

Geplante Behandlungsmaf3nahme:

O Periradikulare Therapie (PRT): Lokalanasthetikum ohne/mit Corticoid wird in die Umgebung der
Nervenwurzel gespritzt

O Peridurale Injektion (PDI): Lokalanasthetikum ohne/mit Corticoid wird in die Umgebung des
Ruckenmarksacks gespritzt

O Facettenblockade: Lokalanasthetikum ohne/mit Corticoid wird an/in die kleinen Wirbelgelenke
gespritzt

O Denervierung mit Alkohol - langfristige Ausschaltung der Schmerzfasern der kleinen Wirbelgelenke

O Gelenkinfiltration:

Ziel der Behandlung ist es, durch eine gezielte Einbringung von Medikamenten an den Ort der Beschwerde-
auslésung, die Beschwerden deutlich zu lindern oder ganz zum Abklingen zu bringen.

Die Wirkung kann voriibergehend oder dauerhaft sein. Eine entscheidende Besserung ist oft nur durch mehr-
fache Wiederholung der Behandlung (bis zu 3-mal) zu erzielen. Bei einem Wiederauftreten der Beschwerden
nach langerer Zeit ist meist eine Wiederholung der Behandlung mdéglich.

In einem personlichen Gespréach vor der Behandlung werden Sie tiber den Ablauf sowie Uber typische Risiken
und Folgen der geplanten MalBhahme aufgeklart, damit Sie sich entscheiden und in die Untersuchung einwilli-
gen - oder diese auch ablehnen - kénnen.

Wie lauft die Behandlung ab?

Nach Markierung der Einstichstelle und Desinfektion wird eine dinne Hohlnadel unter computertomo-
graphischer Kontrolle gezielt an die zu behandelnde Kdorperstelle vorgeschoben. Erst, wenn sich die Spitze der
Nadel an der richtigen Stelle befindet (was mittels Einspritzung von jodhaltigem Kontrastmittel kontrolliert wird),
werden die Medikamente zur Behandlung injiziert. Eventuell folgt eine Nachkontrolle der Medikamentenvertei-
lung mittels CT.

Mogliche Reaktionen nach der Behandlung:

- Durch die Behandlung kann es fir einige Stunden (max. ca. 8 h) zu einem Taubheitsgefiihl, Kribbeln und
einer Schwéche im Arm/Bein kommen. Dies ist harmlos und Wirkung der lokalen Betaubung.

- Spannungsgefihl, leichte Schmerzen (nach Abklingen der Betaubung) und kleine Blutergliisse an der
Punktionsstelle. Diese sind harmlos und bedirfen meist keiner Behandlung.

- selten: kurzfristige Beschwerdezunahme durch Injektionsvolumen, Kopfschmerzen und Ubelkeit (durch
Reizung der Riickenmarkshéaute);

- selten: Uberempfindlichkeitsreaktionen auf das 6rtliche Betaubungsmittel oder auf die verabreichten
Medikamente und/oder Kontrastmittel, die sich z.B. als Brechreiz, Juckreiz oder Hautausschlag auRern.
Sie klingen in den meisten Fallen von selbst wieder ab;

- sehr selten: schwerwiegende Nebenwirkungen wie Atemnot, Herz-Kreislaufreaktion, Infektionen, grof3ere
Blutungen, Verletzung von Organen in der Nachbarschaft (z.B. Nerven, Gefal3e, Lunge)

- extrem selten: schwere lebensbedrohliche allergische Reaktionen auf das Kontrast- oder ortliche
Betaubungsmittel mit Herz-Kreislaufstillstand und Tod. Querschnittsidhmung.

Aufklarungsbogen PRT lang 19 07 2011.doc



Patient: geb.:

Worauf ist zu achten?

Vor der Untersuchung:

- Bitte bringen Sie ihre Rontgen-/CT-/MRT-Bilder und Ihr Uberweisungsformular mit

- Bitte organisieren Sie ihre Heimfahrt, da Sie nach der Behandlung wenigstens 8 Stunden nicht aktiv am
StraBenverkehr teilnehmen dirfen

- Bringen Sie ausreichend Zeit mit, da Sie nach der Behandlung mindestens eine ¥ Stunde zur Uberwachung
bei uns bleiben

Nach der Behandlung:

- folgen Sie den Anweisungen des behandelnden Arztes

- bei Fieber, erheblicher Schmerzzunahme, LA&hmungen oder Atem- und Kreislaufbeschwerden unver-
ziiglich den behandelnden Arzt oder arztlichen Notdienst verstandigen!

Was der Arzt wissen muf3,
um Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen und persoénliche Risiken besser abschéatzen zu kdénnen:
1. Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten?

- erhdhte Blutungsneigung / Blutgerinnungsstérung oja o nein

- Zuckerkrankheit (Diabetes) oja o nein

- Infektionskrankheit( z.B. Hepatitis, HIV / AIDS) oja onein

- Herzerkrankung oja o nein

- Schilddruisenerkrankung (insbesondere Uberfunktion) o ja o nein

- Nierenfunktionsstoérung oja o nein

- Allergien o ja 0 nein wenn ja, welche:

2. Nehmen Sie regelmafRig Medikamente (Marcumar, Acetylsalicylsaure z.B. Aspirin) ein? oja o0 nein
Wann war die letzte Einnahme? Am / bis zum:

3. Wurden Sie bereits friiher im selben Kérperbereich behandelt? o ja onein , wenn ja, wann und wo?

4. Frauen im gebarfahigen Alter:
Kodnnten Sie schwanger sein? Stillen Sie? oja onein

5. Haben Sie einen Rdontgen- oder Allergie - Pall? oja onein
wenn ja, bitte bei der Anmeldung vorlegen.

Arztliche Anmerkungen zum Aufklarungsgesprach:

Ort / Datum / Uhrzeit Unterschrift des Arztes

Einwilligungserklarung:

Uber die geplante Behandlung hat mich Herr Dr. Rutscheidt / Fr./HE DI c.oocvviveeeciiiccee e

in einem Aufklarungsgesprach ausfuhrlich - auch Uber alternative Behandlungsmdoglichkeiten - informiert. Da-
bei konnte ich alle, mir wichtig erscheinenden Fragen, z.B. Gber die in meinem Fall speziellen Risiken und
mdoglichen Komplikationen stellen. Fragen zu mdglichen Neben- und Folgeeingriffen und ihre Risiken wurden
ebenfalls beantwortet.

Ich hatte ausreichend Bedenkzeit zur Einwilligung oder Ablehnung in die / der Behandlung. Ich habe keine
weiteren Fragen, fihle mich ausreichend aufgeklart und willige hiermit nach ausreichender Bedenkzeit in die
geplante Untersuchung ein. Mit erforderlichen Neben- und Folgemaflinahmen bin ich ebenfalls einverstanden.

Ort / Datum / Uhrzeit Unterschrift der Patientin / des Patienten

Aufklarungsbogen PRT lang 19 07 2011.doc



