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Jo6pocoBecTHO OTBeTbTE Ha crienyiowme Bonpockl. Moaxonsuiee

OTMEeTUTb KpecTUKOM, NoaYepKHYTb U AONONHUTL.

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen sorgfiltig. Zutreffendes

bitte ankreuzen, unterstreichen und erganzen.

Bospact: —____ner Pocti_____cm  Beci_____ «kr

Alter: —____Jahre GroRe:—_cm Gewicht: kg

H = HeT (nein) a4 = pa (ja)

1. Crpapaete nu Bbl cenyac o1 uHdekumnn (Hanpumep, npo-
cTynb)?
Leiden Sie zurzeit an einer Infektion (z.B. Erkaltung)?

Ecnwu na, 1o oT Kakon? Wenn ja, an welcher?

2. Mpoxoawnu nu Bel B nocneaHee Bpems nevdeHmne?
Befanden Sie sich in letzter Zeit in drztlicher Behandlung?

Mo noeony? Weswegen?

3. TpuHumanu nu Bel B TedeHne nocneaHux 4 Henens me-
OMKaMeHTbl ONA Pa3)XKMKeHUs KpOBU (NpensaTcTBYIO-
e cBepTbIBaHUIO KPOBM) (Hanpumep, Aspirin®, ASS,
Marcumar®, Heparin, Tyklid®, Plavix®, Iscover®)?

Haben Sie in den letzten 4 Wochen blutverdiinnende (gerin-
nungshemmende) Medikamente (z.B. Aspirin®, ASS, Marcu-
mar®, Heparin, Tyklid®, Plavix®, Iscover®) eingenommen?

Ecnwv na, To kakne? Wenn ja, welche?

OuOn

OuOn

OwOn

Doku rAn 1E Narkose|Regionalanasthesie (Erwachsene[Jugendliche)

OIMNPOCHUK no nepeHeCceHHbIM
3a60neBaHUAM MaLMeHTa

(aHamHe3)
FRAGEBOGEN zur Krankenvorgeschichte des Patienten (Anamnese)

3axBaTute C cO60A NpU HeOGXOOMMOCTM pa3NUUHbIE
JOKYMEeHThI W CBUAOETeNnbCTBa, Hanpumep, CnpaeKy o
NpUMeHeHNU HapKo3a, CrNpaBKy O NpMMeHeHWW Kap-
ANOCTUMYIATOPA, CrpaBKy O MPUMEHEeHUM MapKyma-
pa, aHTMannepreHoB, yaocroBepeHne auabetnka unm
AOoHOpa u npouHdopmMupyiTe Bpada 0 Hanuuun B Ba-
wem opraHusmMe WNu Ha Tene Yy)kepoaHbIX NpeamMeToB
(Hanpumep, cTeHTa, CNUpanu, NMUPCUHTA).

Bitte bringen Sie ggf. Ausweise wie z.B. einen Narkosepass, ei-
nen Herzschrittmacher-, Marcumar-, Allergie-, Diabetiker- oder
Blutspenderausweis mit und informieren Sie den Arzt, falls Sie
korperfremde Gegenstande (z.B. Stent, Spirale, Piercing) tragen.

4. TlpuHnmanu nu Bel B nocneaHee Bpems perynspHo unu

WHOTAA Apyrue MenuKameHTbl (Hanpuvep, CpeacTsa oT fa-
BNEHUs, cepaedHble cpeactsa, obesbonusarouee, CHOTBOPHoOe,
YCNOKOWUTENbHOE, aHTMAENPECCaHTbl, AnabeTnyeckne cpeacTsa ¢
copepxxanvnem methopmMuHa, cnabutenbHoe, NpOTMBO3auaTou-
Hble TabneTkw)?

Haben Sie in letzter Zeit andere Medikamente (z.B. Blutdruck-
mittel, Herzmedikamente, Schmerz-, Schlaf-, Beruhigungsmittel,
Psychopharmaka, metforminhaltige Antidiabetika, Abfihrmittel,
LAntibabypille“) regelmaRig oder gelegentlich genommen?

Ecnu pna, To kakne? Wenn ja, welche?

Bam yxxe npoBoamnu kakue-nmbo onepaumum?
Wurden bei lhnen schon Operationen durchgefihrt?

Ecnu na, To kakue u korna (ron)? Wenn ja, welche und wann
(Jahr)?

Bbi3biBanu nu yxke koraa-HMbynb HapKos, peruoHarnsHasn
aHecTe3ns unu o6e3bonuBaHne MeCTHOrO OeNCTBUA Y
Bac unu y Bawmx KpOBHbIX pOACTBEHHUKOB NMpo6riembl
(Hanpumep, ropsuka)?

Hat eine Narkose, Regionalanésthesie oder 6rtliche Betau-
bung bei lhnen oder bei lhren Blutsverwandten schon einmal
Probleme verursacht (z.B. Fieber)?

Kakue? Welche?

NmeeTtcs nun y Bac CKNOHHOCTL K TOWHOTE U pBOTE (Hanpw-
Mep, BO Bpems noe3nok)?
Neigen Sie zu Ubelkeit und Erbrechen (z.B. auf Reisen)?

Imenn nn MecTo ocnoy<HeHus B Cny4vae nepenneaHus|
MCNOMNb30BaHUS KPOBU|KOMMOHEHTOB KPOBU?

Traten im Falle einer Ubertragung/Anwendung von Blut/Blutbe-
standteilen (Transfusion) Komplikationen auf?

Bbl cnasanu cobcTBeHHY IO KPOBL NS 33NNaHUPOBAHHOWM
onepauunn?
Haben Sie fiir den geplanten Eingriff Eigenblut gespendet?

OnwOn

Ou0On

OuOn

OuOn

OwOn

On0On
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Narkose[Regionalandsthesie (Erwachsene/Jugendliche)

8. nOD.LIEPKHMTe M 0OMONHUTE Bce 3a60neBaHus unu

cMmnToMbl 3aboneBaHui, KoTopble y Bac ectb unu
6binu:

Bitte unterstreichen und ergéinzen Sie alle Erkrankungen oder
Anzeichen von Erkrankungen, die Sie haben bzw. hatten:

Cepaue/cuctema KpoBooGpauieHus: Hanpumep, pac-  OwxOn
CTPOWCTBA CepAeYHOro puTMa, Nopok cepaua, CTeHoKap-

aua, MHapKT MMOKapAaa, MUOKAPAMT, NOBbIWEHHOe/No-
HUXKEHHOe KPOBAHOE [aBneHne, OAbIWKa Npy Gpusnde-

CKUX YCUNUAX

Herz/Kreislauf: z.B. Rhythmusstérungen, Herzfehler, Angina

pectoris, Herzinfarkt, Herzmuskelentziindung, hoher/niedriger

Blutdruck, Atemnot bei Anstrengung

Cocynbi: Hanpumep, BapnKo3HOe pactumperme sed, Tpom- OrnO a
603/3M60NNs, HapyleHe KPOBOCHAGKEHUSI, UHCY LT

GefaRe: z.B. Krampfadern, Thrombose/Embolie, Durchblu-
tungsstérungen, Schlaganfall

Kpoes[ceepTbiBaemMoCTb: HANpUMep, PaccTpoicTea ceep- O HO A
ThbIBAHWUs KPOBU, TaKXKe Yy KPOBHbIX POACTBEHHUKOB, Yac-

Thble HOCOBbIE KPOBOTEYEHUA NN KPOBOTOUUBOCTL AECEH,
CKNOHHOCTbL K KPOBONOATEKAM/CUHSIKaM, KpOBOTEYEHMS

nocne onepauni/paHeHuin

Blut/Gerinnung: z.B. Gerinnungsstérungen, auch bei Blutsver-

wandten, hdufiges Nasen-/Zahnfleischbluten, Neigung zu blauen

Flecken, Nachbluten nach Operationen/Verletzungen

[eixatensHble nyTv/nerkue: Hanpumep, xpoHuueckmin O nOn
OPOHXUT, acTMa, BOCNaneHwe Nerkux, NHeBMOKOHMO3, Ty-
6epkynes, smdusema nerknx, CUHAPOM BpeMEHHOW OCTa-

HOBKW [bIXaHUs BO BPEMsl CHa, Mapanuy ronocoBbIX CBsi-
30K/amadparmbl

Atemwege/[Lunge: z.B. chronische Bronchitis, Asthma, Lungen-
entziindung, Staublunge, Tuberkulose, Lungenbldhung, Schlaf-

apnoe, Stimmband-/Zwerchfellldhmung

MeueHs HrenuHbIv Ny3bIpb: HANPUMep, XenTyxa, socna- OrOn
NeHne nevyeHu, LMppOo3 neveHu, CTeaTos NeveHn, XXenuHo-
KameHHas BonesHb

Leber|Galle: z.B. Gelbsucht, Leberentziindung, Leberverhirtung,

Fettleber, Gallensteine

Moukun/moueBon ny3bipb: Hanpumep, nosbiweHHoe co- O wOn
Lep>kaHne KpeaTuHWHa, NOCTOAHHas NoTpeOHOCTL B Ana-

nuse, HepuT, KAMHU B NOYKAX/MOYEBOM My3bipe

Nieren/Blase: z.B. erhohte Kreatininwerte, Dialysepflicht, Nie-

renentziindung, Nieren-/Blasensteine

Muwesonpenynok/knweyHnK: Hanpumep, 138a, cyxe- Orn a
HWe, PacCTPOMCTBA NULLLEBAPEHUS, UIKOTA, ped oK
Speiserohre/Magen/Darm: z.B. Geschwiir, Engstelle, Verdau-
ungsstorungen, Sodbrennen, Refluxkrankheit

O6meH BewecTs: Hanpumep, anabert, nonarpa OuOn

Stoffwechsel: z.B. Zuckerkrankheit, Gicht

10.

Doku rAn 1E

LLMTOBMOHAR Ycene3a: Hanpumep, runepbyHkuua unn — OwOn
runodyHKums, 306

Schilddriise: z.B. Unter- oder Uberfunktion, Kropf

CkeneTtHas cucrema: Hanpumep, 3abonesanus cyctasos, OHOn
3a00neBaHmUs CNNHbBI/MEXNO3BOHOYHbIX AUCKOB, CUHAPOM
NeCTHUYHOW MbILLIbI

Skelettsystem: z.B. Gelenkerkrankungen, Riicken-/Bandschei-
benbeschwerden, Schulter-Arm-Syndrom

Meiwusi: Hanpumep, cnabocTb MbilieyHoW cuctembl, Mbl- 1O A
lwe4yHble 3a60ﬂeBaHMﬂ, Tak>Ke Yy KpOBHbIX pOACTBEHHUKOB,
npeapacnono>XXeHHOCTb K 3110Ka4YeCTBEHHON rmneprep-

MUWN, MUaCTeHnAa

Muskeln: z.B. Muskelschwéche, Muskelerkrankungen, auch bei
Blutsverwandten, Veranlagung zu maligner Hyperthermie, Myas-

thenia gravis

Hepebl[ncuxuka: Hanpumep, anunencus, napanud, cui- O rOn
LpOM BeCnOKOMHBIX HOT, XpPOHWUYecKMe BONK, YacTble ro-

nosHble 60nu, nenpeccun

Nerven/Gemniit: z.B. Krampfanfille (Epilepsie), Lihmungen, un-

ruhige Beine (Restless-legs-Syndrom), chronische Schmerzen,

haufige Kopfschmerzen, Depressionen

['nasa: Hanpumep, rnaykoma, KkaTapakTa, KOHTaKTHble OnOn
NAH3bI

Augen: z.B. Griiner Star, Grauer Star, Kontaktlinsen

Ywiu: Hanpumep, TyroyxocTb, CNlyXOBOW annapar OnOn

Ohren: z.B. Schwerhérigkeit, Horgerat

Anneprus: HanpuMep, annNeprudecknt puHuT unu peak- Ou0n
LMK HeNepeHOCUMOCTH Ha MPOAYKTbI NUTaHWUs, MeaunKa-

MeHTbI, ycnokouTensHble/obesbonusatowme/neamHdunum-
pytoLine cpeacTBa, Moa, NNacTbipb, NaTekc

Allergie: z.B. Heuschnupfen oder Unvertriglichkeitsreaktio-

nen auf Nahrungsmittel, Medikamente, Betdubungs-/Schmerz-/
Desinfektionsmittel, Jod, Pflaster, Latex

LOpyrue 6onesHu/paccTponcrea 3aoposba/cnabocrs OnOn
UMMYHHOW cUCTembli?

Andere Erkrankungen|Beeintrachtigungen/Immunschwiche?
LLaTatowmecs 3y6bl, Kapuec, NapoaoHTO3? Oux0n
Lockere Zahne, Karies, Parodontose?

3y6Hele NpoTesk! (npoTe3, MOCTUK, KopoHka, umananTat)? O nOn

Zahnersatz (Prothese, Briicke, Krone, Implantat)?

Mpumevanns spava: Anmerkungen des Arztes:

Diomed-Aufklarungssystem
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Narkose[Regionalandsthesie (Erwachsene[Jugendliche) Doku rAn 1E

11.Bbi Kypmg? OnOo AOOMONMHUTENBHBLIE BOMPOCHI MO
RARCHNISISS ONEPALMAM/NPOLLELYPAM B
12.Bbl ynoTpebnsete ankorons? OnOn AMBY NATOPHbBIX YCITOBUSAX

Trinken Sie Alkohol? =
ZUSATZFRAGEN FUR AMBULANTE EINGRIFFE

Ecnu na, To 4TO MEHHO 1 Kakoe KONW4YeCcTBO B A€Hb?

Wenn ja, was und wie viel taglich? 1. Tne Bac MOXHO HaWTK B nepBble 24 Yaca nocne onepa-
Lnu/npoLenyps! (ynnua, HoMep L0Ma/KBapTHPbI, HACeNeHHbIR
NyHKT, HOMep TenedoHa)? Wo sind Sie in den ersten 24 Stunden
nach dem Eingriff jederzeit erreichbar (StraBe, Hausnummer,

13. Bbl 3aBucuTe OT TabNeTok unu npuxumaete/npuHuvany  OHOA Ort, Telefonnummer)?
HapKOTUKWK?
Sind Sie tablettenabhdngig oder nehmen/nahmen Sie Drogen?

14. [Ins nauveHToK: Bbl GepemeHHbI? OwOn
Fir Patientinnen: Konnten Sie evtl. schwanger sein? 2. K70 GyneT NOCTOSHHO yXaX1BaTh 33 Bamu B TeueHne 3Tux
B 6 5 On0 24 vacos (MMa v BO3pacT)? Wer ist in diesen 24 Stunden lhr

B OPMMIC REDERIIPYABIO: hLA standiger Betreuer (Name und Alter)?

Stillen Sie?

15. Ecnu Bbl nprHANmM KOHKpeTHble 3abnaroBpemMeHHble Mepbl,
OTMeTbTE UX KPECTUKOM: 3. Kak nanexo ot Bawero mecta npe6biBaHUs HaXo0AMTCS
Falls Sie konkrete Vorsorgeregelungen getroffen haben, bitte an- Gnuxaiwas 60MbHALA/KNMHMKE C NPUEMOM HEOTNOXKHBIX
kreuzen: 60ONbHbIX?

Wie weit ist das nachste Krankenhaus/die nachste Notfallpraxis
von lhrem Aufenthaltsort entfernt?
KM, Bpems B NyTu:

00 pacnops>xkeHue naumeHTa
Patientenverfiigung
O pacnops>xeHue 06 yxone

Betreuungsverfiigung ) — km, Fahrtdauer:
O 3abnaroBpemeHHas NOBepeHHOCTb Ha Criyyain 60- 4. Bac MoryT Tyaa BbICTPO LOCTaBUTL? OwOn
nesHm

Kénnten Sie schnell dorthin gebracht werden?
Vorsorgevollmacht

nO.D.TBep)K,D.EHMe nposeneHus Pa3bﬂCHMTeﬂbHOﬁ 6ecenbl U cornacus
Dokumentation der Aufklérung und der Einwilligung

Uudbopmaumsa nns epaya: HykHble MecTa noadepkHute, 0643atenbHO OTMeTbTe KPeCTUKOM NPenyCMOTPeHHbBIA MeTOM aHecTe3nm 1
3a10KyMeHTUpyWTe MHAMBUAYANbHbIE 0COOEHHOCTU pasbicHUTENbLHOMR Becenbl (NpeXae BCero pUcku B CBS3W C ONpeaeneHHbIMu
nepeHeceHHbIMU/UMEeIOLLMMUCA B HAacTosiLLee BpeMs 3a00NeBaHWUSIMU UMK C OCOBLIMU XKM3HEHHBIMU 0BCTOATENLCTBAMM, NPW HEOBXOAUMOCTH
0TKa3 OT OnpeneneHHbIX MeTOANK/MePONPUATUIA N BO3MOXHbIE HEraTUBHbIE NOCNEACTBUA 3TOr0, NPY HEOOXOANMOCTU CneLmnansHble
[0NONHEHWS B UHOOPMAUMOHHOM HacTw).

Hinweis fiir die Arztin[den Arzt: Bitte zutreffende Textstellen unterstreichen, unbedingt das vorgesehene Anésthesieverfahren ankreuzen und individuelle
Aufkldrungsinhalte (v.a. Risiken aufgrund bestimmter Vor-/Begleiterkrankungen oder spezieller Lebensumstande, ggf. Ablehnung bestimmter Verfahren/MaR-
nahmen und ihre moglichen nachteiligen Folgen, ggf. spezielle Erganzungen des Info-Teils) dokumentieren.

MpumeuaHus Bpaya K pa3bsicHUTEeNnbLHOW Oecene:
dbamunns
“ermerke der Arztin/des Arztes ________ zum Aufklarungsgesprach:
Name

Cpenu npouero, noapo6bHO 06Cy>KAaNUCh CneayioLie BONPOChI: 3aNNaHNPOBaHHbIM CNOCOB aHecTe3nn, NPeMMyLLecTBa U HeAOCTaTKN B CPaBHEHWUM C APYrUMK
meToaamu, GakTopbl PUCKa 1 BOSMOXKHbIE OCIOXHEHUS MPW UCNONL30BaHUM AAHHOTO cnocoba 06e3bonuBaHNs, BO3MOXHOCTL Nepexoaa K Apyrim cnocobam

06e360N1BaHNs, ceflaumns, aHanbresus, BO3MOXHbIe ONOMHNTENbHbIE 1 NOCNeaytoLmMe MepPONpUATUS (HanpuMep, YCTaHOBKa KaTeTepa, nepennBaHne Kposu,

nepenuBaHue cOBCTBEHHOM KPOBW, YCTAHOBNEHUE CNOCOBHOCTU HECOBEPLIEHHONETHNUX NPUHUMATL PeLleHUsl, 3aKOHHOe NpeacTaBUTeNnsCTBo, He0BXOAUMOCTL

YX0Aa, yNONHOMOUYEHHOE NNLO), YKa3aHusi No noseaeHuo. B xoae HAMBUAYaNbHOM KOHCYNbTauUmMmu 06Cy>aanucs, npexae Bcero, cneayiollme BONpock!:

Naher erértert wurden u.a.: das geplante Andsthesieverfahren, Vor- und Nachteile gegentiber anderen Verfahren, Risiken und mogliche Komplikationen der
Betaubungsverfahren, eventueller Ubergang zu einem anderen Betidubungsverfahren, Sedierung, Analgesie, etwaige Neben- und Folgeeingriffe (z.B. Legen von
Kathetern, Bluttransfusion, Eigenblutspende, Feststellung der Einsichtsfahigkeit Minderjéhriger, gesetzliche Vertretung, Betreuungsfall, Bevollmachtigter),
Verhaltenshinweise. Die individuelle Aufkldrung beinhaltete v.a. folgende Punkte:
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Narkose/Regionalanasthesie (Erwachsene/jugendliche) Doku rAn 1E

MNpenycmoTtpeHHbI[-ble MeToa-bl 06e360nMBaHUA:

Vorgesehene(s) Betaubungsverfahren:

Hapkos: L] BHyTpUBEHHbIN HapKO3 [ maco4HbIn HapKo3 [J napuHreansHas macka [ MHTYBaUMOHHbLIN HApKO3
Narkose: m Intravendse Narkose ® Maskennarkose m Kehlkopfmaske m Intubationsnarkose

PernoHanbHasn aHectesus: CnuHanbHas aHecTesns [

Regionalanasthesie: Spinalanésthesie m

MepuaypansHas aHecTeswa: [ rpyaHas L] noscHnuHas [ kaynaneHas

Periduralanisthesie: ® thorakal m lumbal ® kaudal

AHECTEBMFI nne4yeBoro [T us noamMsblWeYyHoro O BepTUKanbHan | HaaAKNK4Yn4Han | NHTEepCKarneHHas
HEePBHOrO cnneTeHus: nocryna NOAKMOYNYHAs m supraklavikular m interskalenar
Armplexusandsthesie: m axillar m vertikal infraklavikular

Np¥ HeOBXOAMMOCTY C Aayei YCNOKOUTENLHOTO u/unu 06e360N1BaIoLLEro (,CyMepeyHbiit COH"[aHanrocenaums)

ggf. mit Gabe eines Beruhigungs- und/oder Schmerzmittels (,Dammerschlaf“/Analgosedierung)

3asiBneHune nawuueHTa no Pa3bACHEHUIO U Ccornacuio

Erkldrung des Patienten zur Aufklarung und Einwilligung

MamATky A Npoyern/-a v noHsn/-a. Bo Bpems pasbacHUTeNbHOM Geceabl y MeHst Gbina BOSMOXHOCTb 3a/1aBaTh BCE MHTEPECYIOLLNE MeHS BO-
MPOCbI. Ha HWX OTBETUNM NOMHOCTBIO W NOHATHO. A NOMYYNN[-a AOCTATOMHO MHPOPMALIWK, TATENLHO NPOflyMar/-a CBOe pelleHe W B 40-
MOSTHUTE/IbHOM BPEMEHM Ha Pa3MblLUeHUs He HyXKAACh.

Den Aufkldrungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufkldrungsgespriich alle mich interessierenden Fragen stellen. Sie wurden voll-
standig und verstdndlich beantwortet. Ich bin ausreichend informiert, habe mir meine Entscheidung griindlich tiberlegt und benétige keine weitere Uberle-
gungsfrist.

7l cornawarock Ha OTMeYeHHLIA[-bie Bhile MeTon/-bi 06e360MBaHMs. 5| COrNaWaKCch Ha HEOBXOANMbIE M3MEHEHMs UMK PacLUMPeHUs
NpenycmoTpeHHoro MeToa 06e360nMBaHWs, a Takoke Ha HeOBXOAMMbIE NO MeANLIMHCKM NOKa3aHWAM BCOMOTaTeNbHbIE 1 NoCneayloLmne
npouenypbl. ONPOCHUK (aHamHes) 1 3aN0NHUN/-a NOBPOCOBECTHO. YKasaHus No nosefeHuio s 6yay cobnionats.

Ich willige in das/die oben angekreuzte(n) Betiubungsverfahren ein. Mit medizinisch notwendigen Anderungen oder Erweiterungen des Betiubungs-
verfahrens sowie mit medizinisch erforderlichen Neben- und Folgeeingriffen bin ich ebenfalls einverstanden. Den Fragebogen (Anamnese) habe ich nach
bestemn Wissen ausgefiillt. Die Verhaltenshinweise werde ich beachten.

MecTto, nata, Bpems MauneHTka/nauvenT/poamtenn * Bpay
Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient/Eltern* Arztin/Arzt

" Ecnu NOKyMEHT NoANunCbIBaeT TOMbKO OAUH M3 POAWTENeN, TO CBOeN NOANUCHIO OH TaKKe YNOCTOBEPSAET, YTO pOAMUTeNbCKME NpaBa NpUHaa-
Nexar eMy OfHOMY MU 4TO OH NeMCTBYET B COINacuM C APYTUM poauTenem. B cnydae cepbesHbix XMPypruueckux BMelaTensCTs, kak npasu-
no, TpebytoTcs noanucm 0bowx poanTenen.

Unterschreibt ein Elternteil allein, erkldrt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einverstandnis mit dem
anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsatzlich beide Eltern unterschreiben.
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