LASERBEHANDLUNG DER GENITALREGION

Dokumentierte Patientenaufklarung | Basisinformation zum Aufklérungsgespréch

Das Risiko drztlicher Eingriffe wird von der kérperlichen Verfassung und Vorschaden beeinflusst.

SANA

ZENTRUM FUR FRAUENGESUNDHEIT

Um Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen zu kénnen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten:

GréBe: ..., cm

Alter:.......... Jahre

1. Letzter Abstrich vom Gebdarmutterhals: ...............................

War das Ergebnis:

O Normal O Kontrollbediirftig O krankhaft

2. Haben Sie schon mal bésartige Tumoren, insbesondere im
Unterleib gehabt (z.B. Gebdrmutterhalskrebs, Schamlippenkrebs,
Harnblasenkrebs, Gebdrmutterkrebs, Eierstockkrebs...)2

O JA

Wenn ja, was und wann?

4. Haben Sie Blutungsstérungen?
O JA

5. Nehmen Sie Hormonpré&parate ein?

O JA
Wenn ja, welche? ...

6. Werden regelméafBig oder derzeit Medikamente eingenommen
(z.B. gerinnungshemmende Mittel, wie z.B. Marcumar, Aspi-

rin, Heparin..), Schmerzmittel, Schlaf- oder Beruhigungsmittel,
Scheidenbehandlungen, Behandlungen der inneren und Guf3eren
Schamlippen, lokale Behandlungen gegen Haut- oder Scheiden-
pilz, Cortison oder sonstige Immuntherapien verwendet?

O JA
Wenn ja, welche® ...

7. Besteht eine Allergie wie Asthma oder Heuschnupfen oder
eine Unvertraglichkeit gegeniber lokale Betdubungsmittel, Latex,
Desinfektionsmittel, Salben oder Haut Gels2

O JA
Wenn ja, welche® ...

8. Besteht bei lhnen oder in der Blutsverwandtschaft eine erhh-
te Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasenbluten, Zahnfleischblu-
ten, blaue Flecken?

O JA

9. Besteht/bestand bei lhnen eine Infektionskrankheit
(z.B. Hepatitis, HIV/AIDS, Tuberkulose)?2

O JA
Wenn ja, welche? ...

Gewicht: .......... kg

10. Kam es schon einmal zu einem Gefdaf3verschluss durch Blut-
gerinnsel (Thrombose/Embolie)2

O JA

11. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung (z. B. Herzfeh-
ler, Herzklappenfehler, Angina Pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall,
Rhythmusstérungen, Herzmuskelentzindung, hoher Blutdruck)?

O JA
Wenn ja, welche2.............

12. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zuckerkrankheit,
Gicht?)

O JA
Wenn ja, welche2 ...

13. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung (z.B. Uber-
funktion/Unterfunktion, Kropf)2

O JA
Wenn ja, welche? ...

14. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems (z.B.
Lahmungen, Epilepsie..)2

O JA
Wenn ja, welche2 ...

15. Liegt eine psychische Erkrankung vor (z.B. Depression,
Borderline Syndrom)?

O JA
Wenn ja, welche?.........

16. Kam es schon mal zu Wundheilungsstérungen (z.B. Fistel,
Abszesse)?

O JA

17. Haben/Hatten Sie Geschlechtskrankheiten (Tripper, Genital-
herpes, HPV, Genitalwarzen)?

O JA
Wenn ja, welche2.........o

18. Rauchen Sie?
O JA

Wenn ja, wieviel2 ...

19. Kénnten Sie Schwanger sein?

O JA

20. Wie verhiten Sie2 ..o

Vielen Dank fir lhre Mishe! Ihr SANAGYN -Team
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Das Risiko @rztlicher Eingriffe wird von der kérperlichen Verfassung und Vorschaden beeinflusst. ZENTRUM FUR FRAUENGESUNDHEIT
Um Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen zu kénnen, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten:

Alter: .......... Jahre GroBe: .......... cm Gewicht: .......... kg

1. Letzter Abstrich vom Gebdarmutterhals: ................................ . War das Ergebnis:
O Normal O Kontrollbedirftig O krankhaft

2. Haben Sie schon mal basartige Tumoren, insbesondere im Unterleib gehabt (z.B. Gebarmutterhalskrebs, Schamlippenkrebs, Harn-
blasenkrebs, Gebarmutterkrebs, Eierstockkrebs...)2

O JA Wenn ja, Was Und WANNZ ... e
3. Wann war ca. die letzte Regelblutung® ... . ...

4. Haben Sie Blutungsstérungen?
O JA

5. Nehmen Sie Hormonpréparate ein?
O JA Wenn ja, welche? ... ...

6. Werden regelmaBig oder derzeit Medikamente eingenommen (z.B. gerinnungshemmende Mittel, wie z.B. Marcumar, Aspirin,
Heparin..), Schmerzmittel, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, Scheidenbehandlungen, Behandlungen der inneren und Guf3eren Schamlip-
pen, lokale Behandlungen gegen Haut- oder Scheidenpilz, Cortison oder sonstige Inmuntherapien verwendet?

O JA Wenn ja, welche? ...

7. Besteht eine Allergie wie Asthma oder Heuschnupfen oder eine Unvertraglichkeit gegeniiber lokale Betdubungsmittel, Latex, Desin-
fektionsmittel, Salben oder Haut Gels?

O JA Wenn ja, welche? ... o

8. Besteht bei lhnen oder in der Blutsverwandtschaft eine erhdhte Blutungsneigung (z.B. héufiges Nasenbluten, Zahnfleischbluten,
blave Flecken?

O JA

9. Besteht/bestand bei lhnen eine Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, HIV/AIDS, Tuberkulose)?
O JA Wenn ja, Welche? ... e

10. Kam es schon einmal zu einem Gef&Bverschluss durch Blutgerinnsel (Thrombose/Embolie)2
O JA

11. Besteht/Bestand eine HerzKreislauf-Erkrankung (z. B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Angina Pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhyth-
musstérungen, Herzmuskelentziindung, hoher Blutdruck)2

O JA Wenn ja, welche? ...

12. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zuckerkrankheit, Gicht2)
O JA Wenn ja, welche? .. ... o e

13. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung (z.B. Uberfunktion/Unterfunktion, Kropf)2
O JA Wenn ja, Welche? ... e

Vielen Dank fir lhre Mishe! Ihr SANAGYN -Team




14. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems (z.B. Lahmungen, Epilepsie..)2
O JA Wenn ja, Welche? ... o e

15. Liegt eine psychische Erkrankung vor (z.B. Depression, Borderline Syndrom)?2
O JA Wenn ja, welche ... oo e

16. Kam es schon mal zu Wundheilungsstérungen (z.B. Fistel, Abszesse)?2

O JA

17. Haben/Hatten Sie Geschlechtskrankheiten (Tripper, Genitalherpes, HPV, Genitalwarzen)?
O JA Wenn ja, Welche? ... e

18. Rauchen Sie?
O JA WeNn O, WIBVIEIZ ... oot

19. Kénnten Sie Schwanger sein?
O JA

20. Wi VErhUIEN ST .. oo

Arztliche Anmerkung zum Aufklérungsgespréch:
(z.B. individuelle Risiken, mégliche Komplikationen, Einsichtsféhigkeit bei Minderjchrigen, gesetzliche Vertretungen, Dolmetschen bei
fehlenden Deutschkenntnissen etc.)

Ablehnung
Die geplante Behandlung wurde nach ausfihrlicher Aufklérung abgelehnt

Ort, Datum Patient
ggof. Zeuge Arztin/Arzt

Einwilligungserklérung:

Zur geplanten Behandlung, ihren Risiken und méglichen Komplikationen zu Neben- und FolgemafBnahmen und Behandlungsalternati-
ven, zu Erfolgsaussichten sowie den anfallenden Kosten hat mich die Arztin/der Arzt ........c..coooiiiiiiiiiiiieiii e
in einem Aufklarungsgesprach ausfihrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig erscheinenden Fragen stellen.

Ich habe keine weiteren Fragen, fihle mich genigen informiert und willige hiermit nach angemessener Bedenkzeit in die Laserbe-
handlung der
O Vagina O Schamlippen O 80Nt L e ein.

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin Arztin/Arzt
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