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Privatklinik

Patientenetikette
Bitte Formular in die Anasthesiesprechstunde/
Pramedikationsvisite mitbringen.

Das Formular wird zusammen mit der An&sthesiearztin/
dem Andsthesiearzt ausgefullt.

Anasthesieaufklarung und -einwilligung

Jede Anésthesiemethode hat spezielle Risiken, Uber die wir Sie hier informieren. Die Anasthesiearztin/
der Anasthesiearzt wird die fur Sie am besten geeignete Methode mit Innen auswahlen und besprechen.
Bitte lassen Sie sich durch Aufzahlung der Risiken nicht beunruhigen, insgesamt sind schwere Komplikationen
sehr selten. Bitte beachten Sie ausdrucklich die Nuchternzeiten vor allen Anasthesieverfahren: Sie durfen bis
6 Stunden vor Klinikeintritt essen und bis 2 Stunden vor Klinikeintritt ungesusste klare Flussigkeit trinken.

GENERELLE ANASTHESIERISIKEN
Verlangerte Wirkung von Anasthesiemedikamenten und Unvertraglichkeiten, Ubelkeit, Erbrechen, Kaltezittern,
Juckreiz, Harnverhalten, allergische Reaktionen, Beeintrchtigung der Konzentrations- und Merkfahigkeit,
Nervenschaden, vorubergehende Verwirrtheit, Atem- und Kreislaufstillstand.

ALLGEMEINANASTHESIE (,VOLLNARKOSE”, INTUBATIONSNARKOSE, LARYNXMASKENNARKOSE,
MASKENNARKOSE)
Ausschalten der Schmerzempfindung und des Bewusstseins.
Spezifische Risiken: Schluckbeschwerden, Atembeschwerden, Zahnschaden, Lippen-, Stimmbandverletzung
(Heiserkeit), Einatmen von Erbrochenem, Wachsein wéhrend der Narkose

RUCKENMARKSNAHE ANASTHESIE (SPINALANASTHESIE, PERIDURALANASTHESIE)
Ausschalten der Schmerzempfindung durch Betduben der rickenmarksnahen Nerven.
Spezifische Risiken: Blutdruckabfall mit Ubelkeit, Juckreiz, vortibergehende Empfindlichkeit der Einstichstelle,
Harnverhalten, Kopfschmerzen, Verschlechterung des Hor- und Sehvermdgens (sehr selten), Querschnittslahmung
(Paraplegie, extrem selten).

PERIPHERE NERVENBLOCKADEN (AXILLARE PLEXUSANASTHESIE, POPLITEALBLOCK,

INTERSCALENUSBLOCK, U.A.; INTRAVENOSE REGIONALANASTHESIE, PERIPHERE

NERVENBLOCKADEN MIT KATHETERN ZUR POSTOPERATIVEN SCHMERZBEHANDLUNG)
Ausschaltung der Schmerzempfindung einzelner Nerven oder einzelner Regionen (Schulter, Arm, Bein).
Spezifische Risiken: Infekt, Blutung, Nervenschaden, wie z. B. GefUhlsstérungen, Lahmungen (sehr selten)

Bei rickenmarksnahen Anasthesien, sowie bei peripheren Nervenblockaden kann die Schmerzausschaltung
ungentgend sein. Es ist aber jederzeit moglich, erganzend Schmerz- und Beruhigungsmedikamente zu geben
oder eine Allgemeinanasthesie einzuleiten.

(Bitte beachten Sie Seite 2)
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SEDATION
Verminderung der Wahrmehmung durch Medikamente wahrend Eingriffen oder Operationen in Teilnarkose oder
Ortlicher Betaubung.
Spezifische Risiken: Dampfung der Atmung, Bewusstseinsstorung

PATIENTENKONTROLLIERTE ANALGESIE (PCA)
Selbstabgabe von Schmerzmitteln mittels speziell programmierter Infusionspumpe.
Sperzifische Risiken: Ubelkeit/Erbrechen, Juckreiz, ungentigende Wirkung, Unvertréglichkeit

Spezifische Risiken bei besonderen Massnahmen in Zusammenhang mit grosseren Operationen oder schwerer
Allgemeinerkrankung

Bluttransfusion Ubertragung von Viruserkrankungen (Hepatitis, AIDS), Unvertraglichkeitsreaktionen
Blasenkatheter Infektion, Blutung, Verletzung der Harnrdhre
zentraler Venenkatheter Infektion, Blutung, Verletzung des Lungenfells (<Pneumothorax»)

VERHALTEN NACH AMBULANTEN ANASTHESIEN

Sie mussen von einer erwachsenen Begleitperson abgeholt werden und die hausliche Betreuung muss sicher-
gestellt sein. Wahrend 24 Stunden ist die Teilnahme am Strassenverkehr, das Arbeiten an potentiell geféhrlichen
Maschinen und die Einnahme von Alkohol- und Beruhigungsmitteln untersagt. Ebenso soliten keine wichtigen
Entscheidungen getroffen werden (sogenannte Geschéftsfahigkeit). Bitte halten Sie die verordneten Ruhe- und
Erholungszeiten ein.

Notizen:

lch wurde von der Arztin/dem Arzt genligend (ber die Andsthesiemethode und Andsthesierisiken aufgeklart und
habe keine weiteren Fragen. Ich erkl@re mich mit den vereinbarten Andsthesieverfahren sowie mit den notwendigen
Anderungen oder Erweiterungen des Anasthesieverfahrens einverstanden (aliféllige Notizen zum Gespréach und
Skizzen siehe oben).

Datum/ Zeit:

Unterschrift Patientin/Patient: Unterschrift Arzt/Arztin:
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