Patientenaufklarung und -einwilligung
zur Behandlung mit einer intraartikularen
Injektion/Injektionsserie von Hyaluronsaure.

[ ]

L ]

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

aufgrund der durchgefihrten Untersuchung und
Diagnostik wurde bei lhnen die Indikation fir eine
intraartikulare (in das Gelenk) Hyaluronsaureinjektion/
-injektionsserie gestellt. In der Orthopadie werden
viele Beschwerden der Gelenke, Sehnen, Bander,
Muskeln, Bandscheiben und Nerven durch Injektionen
behandelt. Allerdings kann ein Risiko bei einem medi-
zinischen Eingriff — wie auch hier — trotz Beachtung
aller Vorschriften und unter strikter Einhaltung der
Hygienevorgaben nahezu niemals ausgeschlossen
werden. Aus diesem Grund bendtigt Ihr behandelnder
Arzt Ihre Einwilligung zu dieser MaBnahme.

Eingriffsrisiken sind hier insbesondere:

- Allergische Reaktionen gegen das eingebrachte
Medikament und/oder Medizinprodukt bzw. ein
oOrtliches Betaubungsmittel, die sich z. B. als
Schwellung, Juckreiz oder Hautausschlag duB3ern.

- Sehr selten treten Uberempfindlichkeitsreaktionen
in Form von Kreislaufversagen oder Nierenschaden
auf, die eine stationdre Behandlung erfordern und
zu bleibenden Schaden fihren kénnen.

- Sehr selten kommt es zu Einblutungen bei Ein-
spritzungen ins Gelenk, evtl. muss das Blut mit
einer erneuten Punktion abgesaugt werden;

. AuBerst selten kommt es zu einer Infektion im

Ort/Datum

Diagnose

Betroffenes Gelenk

[ ] rechts [ ] links

Gelenk; trotz medikamentoser und operativer
Behandlung kann eine solche Infektion Uber einen
léangeren Zeitraum andauern.

- Ebenfalls sehr selten entsteht eine chronische Kno-
cheneiterung (Osteitis) mit der Bildung eines krank-
haften Verbindungsganges zwischen dem Entziin-
dungsherd und der Knorpeloberflache (Fistel);

- Ebenso selten konnen Infektionen (s. 0.) zu einer
Gelenkversteifung flihren oder

- Haut- und Weichteilschaden (Spritzenabszess, Ab-
sterben von Gewebe, Nerven- und Venenreizungen)
und langfristige Beschwerden (Narben, Schmerzen)
durch Einspritzungen entstehen.

Bitte beachten Sie:

Unmittelbar nach der Injektion kénnen Sie ein vortber-
gehendes Fremdkorpergefihl im behandelten Gelenk
verspuren, das aufgrund des injizierten Préparates
bzw. durch dessen Volumen entstehen kann.

Sollten nach der Behandlung Befindlichkeitsstorungen
auftreten, wie z.B. Rétungen, Warmegefihl, Schwel-
lungen, Schmerzen an der Einstichstelle oder Fieber,
so informieren Sie bitte unverzlglich Ihren behandeln-
den Arzt. Sollte dieser (z. B. wegen einer Nachtzeit) fir
Sie im Falle des Auftretens vorstehender Beschwerden
nicht zu erreichen sein, so stellen Sie sich bitte um-
gehend in der Ambulanz eines Krankenhauses vor und
unterrichten dort Uber die vorgenommene Injektion.
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Patientenaufklarung und -einwilligung
zur Behandlung mit einer intraartikularen
Injektion/Injektionsserie von Hyaluronsaure.

lhr behandelnder Arzt benétigt
nachfolgende Informationen von lhnen:

Haben Sie Stérungen des Stoffwechsels (z. B. Zucker-
krankheit) oder wichtiger Organe (Kreislauf, Herz,
Nieren, Leber, Lungen, Schilddrise, Nervensystem)?

[] ja [ nein

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente (z. B. Herz-,
Schmerz-, blutgerinnungshemmende Mittel, Hormone) ein?

[ ] ja [] nein

Wenn ja, welche?

Wurden Allergien oder Uberempfindlichkeitsreaktio-
nen, z. B. gegen Pflaster, Latex, Medikamente, Des-
infektionsmittel, Nahrungsmittel (z. B. Hihnereiweil3),
ortliche Betaubungsmittel, bei Ihnen beobachtet?

[ ] ja [] nein

Wenn ja, welche?

Einwilligungserklarung:

Uber den geplanten Eingriff sowie eventuell erforder-
lich werdende Erweiterungen wurde ich in einem
Aufklédrungsgesprach mit

Frau/Herrn Dr.

am (Datum)

bis ca. Uhr ausfuhrlich informiert.

von Ca.

1 Im Aufklarungsgesprach wurde mir insbesondere
Dringlichkeit und Notwendigkeit der Behandlung
erlautert. Gleichfalls habe ich erfahren, wie voraus-
sichtlich die Prognose lautet und/oder ggf. die weitere
Entwicklung meiner Beschwerden, auch im Falle der
Nichtbehandlung, zu erwarten ist. Dabei wurde mir die
Maoglichkeit gegeben, alle mir wichtig erscheinenden
Fragen —z. B. Uber Risiken und mogliche
Komplikationen — zu stellen.

Auf alternative Behandlungsmaoglichkeiten wurde ich
hingewiesen, insbesondere (ggf. bitte einfligen) auf:

Kam es bei friiheren Operationen oder Verletzungen
(z. B. Zahnbehandlung) bei lhnen zu verstarkten
Blutungen/Blutverlusten?

[] ja [ nein

Wenn ja, welche?

[ ]lch habe keine weiteren Fragen, fihle mich aus-
reichend aufgeklart und willige hiermit, nach fir mich
ausreichender Bedenkzeit, in die geplante Therapie ein.

|| lch willige ausdriicklich in eine Therapie (intra-
artikulére Injektion) mit dem Medizinprodukt Recosyn®

ein.

Arztliche Anmerkungen
(fallt Ihr behandelnder Arzt aus):

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, eine gleich-
lautende Abschrift dieser Aufklarung und Einwilligung

[ ] erhalten zu haben [ ] nicht zu winschen.

Datum: Name Patient/in:

Unterschrift Patient/in:

Stand: Juni 2019
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