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Nach eingehender Erlauterung der Art meiner Erkrankung sowie der Folgen, die mdglicherweise ohne den
vorgesehenen Eingriff eintreten kdnnen, wurde mir der Umfang und Hergang der geplanten &rztlichen
Behandlung und deren Sinn erlautert.

Uber die typischen Risiken des geplanten Eingriffs, die mdglichen Nebenfolgen, auch auf meine personliche
Situation wie z.B. den von mir ausgelibten Beruf bezogen sowie dariiber, dass weder der Arzt, noch seine
Erfullungsgehilfen eine Garantie fir den Eintritt des gewtinschten Erfolges ihrer Bemihungen geben kénnen,
wurde ich aufgeklart.

Das allgemeine und ggf. in meiner Person liegende erhdhte Risiko, das bei jedem &rztlichen Eingriff besteht ist
mir bekannt.

Nachdem auch die Vor- und Nachteile anderer Behandlungsmethoden sowie deren Erfolgsaussichten und
Komplikationsmadglichkeiten besprochen wurden, habe ich mich unter Abwéagung der Risiken der Behandlung
gegeniiber den maoglichen Folgen ihrer Unterlassung FUR den vorgesehenen Eingriff entschieden.

Mit einer eventuell notwendigen Abé&nderung oder Erweiterung des Eingriffs bin ich einverstanden.
Erforderliche Nachuntersuchungen und Verhaltensmafregeln fir die Zeit nach dem Eingriff wurden mir
bekannt gegeben.

Ich bestéatige, dass es mir nach der Aufklarung freistand, weitere Fragen an den Arzt zu richten. Ich hatte

ausreichend Zeit, mir das Mitgeteilte in Ruhe zu Uberlegen und dann meine Zustimmung zu dem Eingriff zu
erteilen:

Embolisation einer Raumforderung oder eines gefalRreichen Tumors

Besondere Gefahren:

’ Durchblutungsstérungen mit » Kontrastmittelunvertraglichkeit bis
lichtigen oder Dbleibenden Folgen wie zum anaphylaktischen Schock

-ahmungen, Sprachstérungen, » Infektionen oder Bluterguf3;
sefuhlsstérungen, Sehstérungen, Ausbildung eines sog, falschen Aneurysmas
3ewusstseinsstorungen ‘Aneurysma spurium) an der Punktionsstelle

’ Blutung aus  verletzten oder » Evtl Not-OP am Kopf

rerschlossenen GefalRen im Kopf

’ Abflussstérungen des Nervenwassers



Lokalisation der Raumforderung:

Die Behandlung kann je nach Umfang und Strategie bei Bewusstsein oder in Intubationsnarkose (Vollnarkose)
erfolgen. Unter Umsténden kann es sinnvoll oder erforderlich sein, die Behandlung in mehreren Einzel-
Sitzungen im Abstand von bis zu mehreren Wochen durchzufihren.

Typischer Ablauf der Behandlung: Von der Leistenarterie aus wird mit einem Fihrungskatheter eine
Halsarterie sondiert; selten kann eine Direktpunktion des Tumors durch die Haut notwendig sein

Uber den gewahlten Zugang werden dann die Tumor versorgenden GefaRe mit einem Mikrokatheter sondiert,
bzw. der Tumor punktiert und die GefaRversorgung durch Injektion von Kontrastmittel dargestellt. Je nach Art,
Lage und GefaRanatomie kann dann die Durchblutung des Tumors durch Injektion von Gewebekleber, Partikel
oder auch Alkohol — ggf. auch Kombinationen der Embolisate — reduziert oder vollstdndig verschlossen
werden. Ziel der Behandlung kann die vollstdndige Verédung des Tumors, eine Verkleinerung desselben oder
auch die Erleichterung einer nachgeschalteten Operation durch geringen Blutverlust sein.

Je nach Lokalisation steht das Risiko einer Verschleppung von Embolisat in andere Territorien im Vordergrund.
Wird Embolisat in hirnversorgende Arterien verschleppt, ist eine mogliche Folge ein Schlaganfall mit
entsprechenden Folgen wie Lamungen, Sprach- oder Sehstérungen. Auch eine Verschluss anderer Gefalie
kann komplikationstrachtig werden und z.B. zu Erndhrungsstérung von Haut oder Schleimh&uten fuhren.
Systemische Reaktionen auf das Embolisat kdnnen allergischer Natur sein (bis hin zum anaphylaktischen
Schock) oder allgemeine Herz-Kreislauf-Reaktionen z.B. bei systemischer Wirkung alkoholischer Embolisate.

Handschriftliche Vermerke:

Unterschrift des Arztes Unterschrift des Patienten oder seiner/seiner gesetzlichen
Vertreter/s
Datum: Datum:

Durch unsere Unterschrift bestatigen wir als Zeugen die dem Patienten gewahrte
Aufklarung und seine Einwilligung in den Eingriff.



