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inf CT- gezielte Infiltration (CT)

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Sie sind von lhrem/lhrer behandelnden Arzt/Arztin zu einer Computertomographie (CT) — Untersuchung iiberwiesen
worden. Wir ersuchen Sie, zu lhrer Information den folgenden Text durchzulesen und anschlieRend die nachfolgenden
Fragen zu beantworten. Dieser Bogen stellt eine Basisinformation dar. Sollten Sie weitere Fragen haben, so wenden
Sie sich bitte an das medizinisch-technische Personal oder den untersuchenden Arzt.

Was ist eine CT-gezielte Schmerztherapie?

Bei dieser Behandlung wird ein ortliches Betdubungsmittel (Lokalanasthetikum) in Kombination mit einem
Kortisonpraparat (entzindungshemmend) im Bereich der Nervenwurzeln der Wirbelsdule oder in die Gelenke der
Wirbelsaule injiziert. Der zu behandelnde Abschnitt der Wirbelsdule wird mit Hilfe der Computertomographie
dargestellt. Dadurch lasst sich die Stelle, an der das Medikament eingespritzt werden soll, exakt lokalisieren.

Wie erfolgt die Behandlung?

Die Behandlung dauert ca. 20 bis 30 Minuten. Dabei befinden Sie sich in Bauchlage auf einer speziellen
Untersuchungsliege, welche sich wihrend der Untersuchung langsam durch die ringférmige Offnung des CT-Gerétes
bewegt. Nach Kennzeichnung der zu punktierenden Region erfolgt die Reinigung der Haut an der Punktionsstelle mit
einem Desinfektionsmittel. Der behandelnde Arzt fihrt dann unter CT-Kontrolle eine diinne Injektionsnadel in den
Bereich der Nervenwurzeln der Wirbelsaule oder in die Gelenke der Wirbelsdule. Nach Lagekontrolle der Nadel mittels
CT und in manchen Fallen zusatzlich mit Kontrastmittel, wird das Medikament injiziert. Bei Erreichen der Nervenwurzel
kénnen kurzzeitig Schmerzen auftreten.

Besonders wichtig ist, dass Sie wahrend der Untersuchung ruhig liegenbleiben, Bewegungen vermeiden und die
Atemkommandos genau befolgen. Sie sind wiahrend der gesamten Untersuchung unter Aufsicht von Fachpersonal.

Die Injektion kann wiederholt werden, bis Schmerzlinderung oder Beschwerdefreiheit eintritt. Hierflir kdnnen
mehrere Behandlungen notwendig sein.

Gibt es Komplikationen?
An der Einstichstelle kann es — wie bei jeder Injektion — zu Schmerzen, einem Bluterguss und duBerst selten zu einer
Infektion bzw. Schadigung der Gewebestrukturen kommen.

Mogliche Nebenwirkungen durch Schmerz-/Betdubungsmittel oder andere injizierte Medikamente:
Voriibergehendes Taubheitsgefiihl in den Beinen, Uberempfindlichkeitsreaktionen wie Rétung und Blaschenbildung
auf der Haut, Allergien, Herz-Kreislauf Reaktionen, Stérungen des Hormonhaushaltes wie z.B. Zyklusstorungen,
Kopfschmerzen, Schwindel, Magen-Darm-Beschwerden, Nesselausschlag, Infektionen, Schlafrigkeit, Ubelkeit und
Erbrechen.

Was geschieht nach der Behandlung?

Nach der Behandlung missen Sie 30 bis 60 Minuten im Institut zur Beobachtung bleiben. Dann sollten Sie nach
Moglichkeit von einer Begleitperson abgeholt werden.

Beachten Sie bitte unbedingt die voriibergehende Einschrankung lhrer StraBenverkehrstauglichkeit! Sie diirfen am
Tag der Untersuchung kein Kraftfahrzeug lenken!

Um etwaigen Risiken besser vorbeugen zu kdnnen, bitten wir Sie, die umseitig angefiihrten Fragen zu beantworten.
Zutreffendes ankreuzen bzw. ergdnzen.

Bei Unklarheiten in der Beantwortung umseitig angefiihrter Fragen klaren Sie diese bitte im Gesprach mit der/dem
MTD bzw. der/dem Arzt/in.




Kreatinin:

1. GroBe: ......ccvveueerueennne Gewicht: .........ccoevveennnnes

2. Fiir Frauen: Sind Sie schwanger?

Stillen Sie gerade?

3. Haben Sie eine der folgenden Untersuchungen schon einmal gehabt?

e Nierenrontgen (iv Urographie)

e Computertomographie (CT)

e Darstellung der Beinvenen (Phlebographie)

o GefaRrontgen (Angiographie/Cardangiographie)

4. Traten nach Kontrastmittelverabreichung Nebenwirkungen auf?

Wenn ja, welche?
e Ubelkeit / Erbrechen / Wiirgegefiihl
e Asthmaanfall / Atemnot
e Hautausschlag
e Krampfanfalle, Bewusstlosigkeit
e Schittelfrost

5. Sind bei Ihnen folgende Erkrankungen bekannt?
e Asthma?
o Allergien, gegen Medikamente
e des Herzens?
e der Niere / Nebenniere?
e der Schilddrise?
e Zuckerkrankheit?
e HIV / Hepatitis?

6. Werden regelmiaBig Medikamente eingenommen?

e  zur Blutverdiinnung (z.B. Marcumar, Plavix, Aspirin, Thrombo Ass)

GFR: TSH: Gerinnung:
Nein [ Jald CT-
Nein [J Ja[d |nf
Nein [] Jad
Nein (J Jald .
Nein JaO
Nein [ Jald e,
Nein [ Jald e,
Nein [J Jald
Nein (I Jald
Nein O Jald .
Nein [] Jad
Nein [J Jald .
Nein [ JalO
Nein [ Jald e,
Nein [] Jald .
Nein (J Jald
Nein [ Jald e,
Nein [ JalO
Nein [J Jald e,

Wenn ja, Welches MEdIKAmMENT? ...ttt v et e sae st s e s s b ss e ene s

Durch meine Unterschrift bestdtige ich, dass ich den Text dieses Formulars gelesen, verstanden und die mich
betreffenden Fragen nach bestem Wissen beantwortet habe. Ich stimme der Durchfiihrung der vorgeschlagenen
Behandlung zu. In einem personlichen Gesprach sind meine weiteren Fragen ausreichend beantwortet worden.

Unterschrift der/des Patientin/en
und/oder des gesetzlichen Vertreters

Datum / Uhrzeit

Name und Unterschrift des/der Arztes/in

Name und Unterschrift der/des MTD

Wir bitten Sie, dieses Formular vor der Untersuchung der/dem Assistentin/en zu Gibergeben.

Arztliche Anmerkung zum Aufklarungsgesprich:

Im Fall der Ablehnung der Untersuchung wurde der/die Patient/in Uber die sich ergebenden moglichen Nachteile

informiert.
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