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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
sehr geehrte Eltern, 
dieser Informationsbogen bereitet Sie auf das Aufldärungs 
gespräch mit der Ärztin/dem Arzt vor. Bitte lesen Sie ihn vor 
dem Gespräch aufmerksam durch und füllen '.>ie den Frage 
bogen gewissenhaft aus. 

Die „Kurznarkose" 
Zur Durchführung des geplanten Eingriffs (Untersuchung/ 
Behandlung/Operation) empfiehlt sich eine „Kurznarkose". 
Diese hebt das Bewusstsein und Schmerzempfinden im 
ganzen Körper auf. 
Dazu spritzt der Arzt ein Narkosemittel über eine Verweil 
kanüle in eine Arm oder Handvene (intravenöse Narko 
se). Bei Bedarf kann das Mittel nachgespritzt oder fortlau 
fend als Infusion verabreicht werden. Die Wirkung setzt 
rasch ein und hält nur wenige Minuten an. Meist wird zu 
sätzlich ein Schmerzmittel gespritzt. Auch andere Medika 
mente (z.B. Infusionslösungen zum Flüssigkeiti;ersatz, Kreis 
laufmittel, Antibiotika) können über die Venenkanüle gege 
ben werden. 
Sollte der Eingriff länger dauern oder eine Komplikation 
auftreten, kann es nötig werden, Ihre Atmung zu unterstüt 
zen, Ihre Atemwege zu sichern und Sie, falls nötig, künst 
lich zu beatmen. Dazu wird der Arzt 

einen Beatmungsschlauch (Tubus) durch Ihren Mund 
(oder die Nase) in die Luftröhre einführen (Intubation) 
oder 
eine Kehlkopfmaske (Larynxmaske)  einen Beat 
mungsschlauch mit einem aufblasbaren Wulst an der 
Spitze  durch Ihren Mund vorschieben und über der 
Kehlkopföffnung platzieren. 

Dies stellt sicher, dass Sie gut atmen und mit Sauerstoff so 
wie eventuell mit Narkosegas versorgt werden können. Zu 
dem verringert vor allem der Tubus die Gefahr, dass Spei 
chel oder Mageninhalt in die Lunge dringt (Aspiration). Da 

 
mit er schonend eingeführt werden kann, wird ein muskel 
entspannendes Mittel gegeben. 

Risiken und mögliche Komplikationen 
Während des gesamten Eingriffs überwacht der Arzt Ihre 
lebenswichtigen Körperfunktionen (v.a. Herztätigkeit, At 
mung und Kreislauf). Trotz aller Sorgfalt kann es jedoch zu  
u.U. auch lebensbedrohlichen  Komplikationen kommen,
die weitere Behandlungsmaßnahmen erfordern. Die Häufig 
keitsangaben sind eine allgemeine Einschätzung und sollen 
helfen, die Risiken untereinander zu gewichten. Sie entspre 
chen nicht den Definitionen für Nebenwirkungen in den 
Beipackzetteln von Medikamenten. Vorerkrankungen und 
individuelle Besonderheiten können die Häufigkeiten von 
Komplikationen wesentlich beeinflussen. 
Sollen im Zusammenhang mit der „Kurznarkose" nicht zu 
gelassene Medikamente eingesetzt werden (OffLabelUse), 
wird der Arzt seine Gründe und die bekannten Risiken er 
läutern. Unbekannte Risiken lassen sich nicht ausschließen 
und es besteht u.U. keine Haftung des Herstellers. 

Risiken der intravenösen Narkose (,,Kurznarkose") 
Infektionen im Bereich der Einführungsstelle der Ve 
nenkanüle können Venenentzündungen, einen eitrigen 
Abszess, Absterben von Gewebe und Narbenbildung 
zur Folge haben. Sehr selten führen solche Infektionen 
zu einer lebensgefährlichen Blutvergiftung (Sepsis). 
Verletzungen von Blutgefäßen durch die Venenkanüle 
können Blutergüsse und leichte Blutungen verursa 
chen. Stärkere Blutungen, die eine Behandlung erfor 
dern, sind selten. 
Nervenverletzungen/schädigungen können vorüber 
gehende, in ungünstigen Fällen auch dauerhafte Be 
schwerden verursachen, z.B. Schmerzen, Missempfin 
dungen, Taubheitsgefühl und Bewegungsstörungen. 
Chronische Schmerzen oder bleibende Lähmungen 
(z.B. von Teilen des Armes) nach Nervenverletzungen, 
Blutergüssen oder Entzündungen sind sehr selten. 
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Haut-, Gewebe- und Nervenschäden, im äußersten Fall 
Lähmungen an Armen/Beinen, durch Druck, Zug oder 
Überstreckung während der Narkose (,,Lagerungsschä- 
den") lassen sich nicht sicher ausschließen. Meist bil- 
den sie sich innerhalb weniger Monate zurück, können 
selten aber auch von Dauer sein. 

Nebenwirkungen von Medikamenten und allergische 
Reaktionen (z.B. auf Betäubungs-/Schmerzmittel, Des- 
infektionsmittel, Latex) können u.a. in Form von Übel- 
keit und Erbrechen, Juckreiz, Hautausschlag, Atem- 
und Kreislaufproblemen auftreten. Schwere Nebenwir- 
kungen/allergische Reaktionen (z.B. Herz-, Kreislauf-, 
Atem- und Organversagen/allergischer Schock) sind sel- 
ten. Sie können u.U. zu dauerhaften Schädigungen füh- 
ren (z.B. Hirnschädigung, andere Organschäden, Läh- 
mungen). 

Thrombose/Embolie: Bilden sich Blutgerinnsel oder 
werden sie verschleppt und verschließen ein Blutgefäß, 
kann dies schwerwiegende, u.U. auch lebensgefährliche 
Folgen haben (z.B. Lungenembolie, Schlaganfall, Herzin- 
farkt). 

Ein Einfließen von Speichel oder Mageninhalt in die 
Lunge (Aspiration) ist lebensgefährlich, aber bei Be- 
achtung des Nüchternheitsgebots selten. Dann drohen 
Lungenversagen und dauerhafte Lungenschäden. 

Wachzustände können trotz sorgfältiger Narkosefüh- 
rung in seltenen Fällen auftreten, noch seltener auch 
Schmerzempfindungen. Mögliche Folgen können be- 
lastende Erinnerungen hieran sein, die eine Behandlung 
erfordern. 

Verwirrtheit und Einschränkungen der geistigen Leis- 
tungsfähigkeit treten meist nur vorübergehend und vor 
allem bei älteren Menschen auf. Im Einzelfall lassen sich 
auch anhaltende Beeinträchtigungen nicht ausschlie- 
ßen. 

Weitere Risiken im Falle einer Narkose mit Tubus oder 
Kehlkopfmaske 

Ein krampfartiger Verschluss der Luftwege (Laryn- 
go-/Bronchospasmus) bei der Einführung oder Entfer- 
nung des Tubus, seltener der Kehlkopfmaske, lässt sich 
in der Regel rasch mit Medikamenten beheben. Im 
Ausnahmefall ist eine intensivmedizinische Behand- 
lung nötig. 

Schluckbeschwerden und Heiserkeit, die v.a. durch den 
Tubus, aber auch durch die Kehlkopfmaske verursacht 
werden können, sind meist nur vorübergehend. Selten 
sind dauerhafte Stimmbandschäden mit bleibenden 
Stimmstörungen (Heiserkeit) und ggf. Atemnot, blei- 
bende Missempfindungen an der Zunge, Verletzungen 
von Rachen, Kiefer und Kehlkopf sowie eine lebensge- 
fährliche Entzündung im Brustkorb infolge einer Ver- 
letzung der Luftröhre. An Zähnen, Implantaten und 
festsitzendem Zahnersatz (z.B. Kronen, Brücken, Pro- 
thesen) sind Schäden bis hin zum Zahnverlust möglich, 
v.a. bei lockeren oder kariösen Zähnen.

Eine lebensbedrohliche Stoffwechselentgleisung mit 
drastischem Anstieg der Körpertemperatur (maligne 
Hyperthermie) kommt äußerst selten bei Patienten mit 
einer speziellen genetischen Veranlagung nach der Ga- 
be von Narkosegas oder bestimmten muskelentspann- 
enden Mitteln vor. Sie muss intensivmedizinisch behan- 
delt werden. 
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Bitte unbedingt beachten! Sofern ärztlich nicht 
anders angeordnet! 
VOR DER NARKOSE 

ESSEN: Bis 6 Stunden vor der Narkose dürfen Sie noch 
eine kleine Mahlzeit (z.B. eine Scheibe Weißbrot mit 
Marmela.de,  ein  Glas  Milch)  zu sich  nehmen.  Ab dann 
dürfen  S,ie  nichts  mehr  essen  (auch  kein  Kaugummi 
o.Ä.)!

• TRINKEN: 6-2 Stunden vor der Narkose dürfen Sie nur
noch 1-2 Gläser/Tassen klare, fettfreie Flüssigkeit oh- 
ne feste Bestandteile trinken (z.B. Wasser, Tee), aber
keine M:ilch und keinen Alkohol! Ab dann dürfen Sie
nichts mehr trinken!
RAUCHEN: 6 Stunden vor der Narkose dürfen Sie nicht
mehr rauchen! In Ihrem eigenen Interesse sollten Sie
schon so früh wie möglich auf das Rauchen verzichten.

informieren Sie unbedingt Arzt oder Mitarbeiter, falls Sie 
sich nicht genau an diese Anweisungen gehalten haben! 
Fragen Sie den Arzt, welche Medikamente Sie einnehmen 
dürfen bzw. absetzen oder ersetzen müssen. Bitte legen Sie 
auch Ihre Pa1tientenausweise (z.B. Marcumar-, Diabetiker-, 
Schrittmacher-, Narkose-, Allergieausweis) vor. 
Kontaktlinsen, herausnehmbarer Zahnersatz, Ringe, 
Schmuck (auch Piercings!) und künstliche Haarteile müs- 
sen vor der Narkose entfernt werden. Bitte klären Sie, wo 
Sie diese autbewahren können und ob Sie ggf. Brille und 
Hörgerät noch bis in den Vorraum des Untersuchungs-/ 
Behandlungsraums/Operationssaals mitnehmen dürfen. 
Verwenden !;ie bitte keine Gesichtscreme und Kosmetika 
(Make-up, Nagellack etc.)! 
NACH DER NARKOSE dürfen Sie wegen der Sturzgefahr zu- 
nächst nicht allein aufstehen! 
Bitte informieren Sie sofort einen Arzt, wenn Beschwer- 
den auftreten wie Übelkeit, Erbrechen, Atemprobleme, 
Kreislauf- oder Bewusstseinsstörungen, Fieber, Schmerzen 
(z.B. in der Brust, Kopfschmerzen, schmerzender Arm), 
Missempfindlungen (z.B. Kribbeln, Taubheitsgefühl), Be- 
wegungseim:chränkungen, Anzeichen von Lähmungen so- 
wie - falls eine Beatmung notwendig war - Halsschmer- 
zen, Heiserkeit oder Sprechstörungen! 
NACH EINEM AMBULANTEN EINGRIFF müssen Sie sich von 
einer erwacll1senen Person abholen und in den ersten 
24 Stunden bzw. für die vom Arzt angegebene Zeit betreuen 
lassen. Wegen der Medikamentennachwirkungen dürfen 
Sie 24 Stunden bzw. so lange wie vom Arzt angegeben nicht 
aktiv am Straßenverkehr teilnehmen, keine gefährlichen 
Tätigkeiten ausüben, keinen Alkohol trinken, nicht rau- 
chen und sollten keine wichtigen Entscheidungen treffen. 

Ort. Datum, Uhrzeit 

Ärztin/Arzt 

Kinderwunschzentrum Karlsruhe 
MVZ GmbH 

Waldstrasse 2 D-76133 Karlsruhe 
www.klnderwunschzentrum-karlsruhe.de 
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Kinderwunschzentrum 
Karlsruhe MVZ GmbH 
Waldstrasse 2 D-76133 

Karlsruhe 
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„Kurznarkose" (Erwachsene und 
jugendliche) 

Fragebogen (Anamnese) 

An 10E 

Diomed 

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfältig, damit wir et 
waigen Risiken besser vorbeugen können. Zutreffendes bitte an 
kreuzen und unterstreichen bzw. ergänzen. Bei Bedarf helfen wir 
Ihnen gerne beim Ausfüllen. 

VOM PATIENTEN ZU BEANTWORTEN: 
Alter: Jahre• Größe: cm• Gewicht: kg 
Geschlecht: --------------·-----

n = nein/j = ja 
1.Beruf:  
2. Ist in letzter Zeit eine andere ärztliche Behandlung On Oj 

erfolgt? 
Wenn ja, wann und weswegen?  

3. Besteht akut/Bestand in den letzten 4 Wochen ein In 0 n Oj
fekt (z.B. Erkältung, Fieber, MagenDarm)?
Wenn ja, welcher?  __________

4. Besteht im Mund-, Nasen-, Rachenraum eine Erkran 0 n Oj
kung (z.B. Entzündung) oder eine Besonderheit (z.B.
Verengung)?
Wenn ja, welche?

5. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. Hepa 0 n Oj 
titis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?
Wenn ja, welche?

6. Werden regelmäßig oder derzeit Medikamente einge 0 n Oj
nommen (z.B. gerinnungshemmende Mittel [z.B. Mar 
cumar®, Aspirin®, Plavix®, Xarelto®, Pradaxa®, Eliquis®, 
Lixiana®, Heparin], Schmerzmittel, Herz/KreislaufMe 
dikamente, Hormonpräparate, Schlaf oder Beruhi 
gungsmittel, Antidiabetika [v.a. metforminhaltige])?
Wenn ja, welche?

7. Wurde schon einmal eine Operation durchgeführt? On Oj 
Wenn ja, welche/wann? 

8. Wurde schon einmal eine Narkose, Regionalanästhe- 0 n Oj 
sie oder örtliche Betäubung (z.B. beim Zahnarzt) 
durchgeführt? 
Wenn ja, gab es dabei Komplikationen?                On Oj
Wenn ja, welche?  _____________________________

FELD FÜR DEN ARZT: 

vorgesehener Eingriff:      ART
Anästhesie:  Analgosedierung 
Datum: 
 0 Ambulant 0 stationär 

13. Besteht/Bestand eine Gefäßerkrankung (z.B. Durch 0 n Oj
blutungsstörung, Arteriosklerose, Aneurysma, Krampf 
adern)?
Wenn ja, welche?

14. Kam es schon einmal zu einem Gefäßverschluss durch On Oj 
Blutgerinnsel (Thrombose/Embolie)? 

15. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung On Oj
(z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, Angina pectoris,
Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhythmusstörungen, Herz 
muskelentzündung, hoher Blutdruck)?
Wenn ja, welche?

16. Tritt Atemnot schon bei leichter Anstrengung auf? 0 n Oj 
17. Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungenerkrankung O n Oj

(z.B. Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Lungen 
entzündung, Lungenblähung)?
Wenn ja, welche?

18. Tritt starkes Schnarchen auf, liegt eine Schlafapnoe On Oj
vor oder besteht eine Stimmband-/Zwerchfellläh- 
mung? 
Wenn ja, was?

19. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Verdauungs- 0 n Oj
systems (z.B. Speiseröhre, Magen, Bauchspeicheldrü 
se, Darm)?
Wenn ja, welche?

20. Tritt Sodbrennen auf oder besteht eine Refluxkrank- 0 n Oj
heit? 

21. Besteht/Bestand eine Erkrankung der Leber, Gallen- 0 n Oj
blase/-wege (z.B. Entzündung, Fettleber, Zirrhose,
Gallensteine)?
Wenn ja, welche? 

22. Besteht/Bestand eine Erkrankung oder Fehlbildung On Oj
der Nieren bzw. Harnorgane (z.B. Nierenfunktions 
störung, Nierenentzündung, Nierensteine, Blasenent 
leerungsstörung)?
Wenn ja, welche?

23. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zucker D n D j
krankheit, Gicht)?

9. Traten bei Blutsverwandten Probleme im Zusammen 
hang mit einer Anästhesie auf (z.B. hohes Fieber bei/ 
nach Narkose [maligne Hyperthermie])?

10. Besteht eine Neigung zu Übelkeit/Erbrechen?
11. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oder allergi 

sches Asthma oder eine Unverträglichkeit bestimmter
Substanzen (z.B. Medikamente, Latex, Desinfektions 
mittel, Betäubungsmittel, Röntgenkontrastmittel, Jod, 
Pflaster, Pollen)?

On Oj

On Oj 
On Oj 

Wenn ja, welche?  
24. Besteht/Bestand eine Schilddrüsenerkrankung (z.B. D n D j

Überfunktion, Unterfunktion, Kropf)?
Wenn ja, welche?

25. Besteht/Bestand eine Muskel- oder Skeletterkrankung D n D j
(z.B. Muskelschwäche, Gelenkerkrankung, Osteoporose)? 
Wenn ja, welche? 

26. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems D n O j
Wenn ja, welche? . (z.B. Lähmungen, I<rampfleiden [Epilepsie], chroni 

 
 

0 

LLl 
0 

12. Besteht bei Ihnen oder in Ihrer Blutsverwandtschal't ei 
ne erhöhte Blutungsneigung wie z.B. häufig Nasen/ 
Zahnfleischbluten, blaue Flecken, Nachbluten nach 
Operationen?

On Oj 
sche Schmerzen)? 
Wenn ja, welche?   
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27. Besteht eine Augenerkrankung (z.B. Grauer Star, Grü- 0 n Oj
ner Star/Glaukom)?
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Wenn ja, welche?  ____________________________________
28. Bestehen weitere Erkrankungen/Beeinträchtigungen On Oj

(z.B. Wirbelsäulenschäden, Schulter-Arm-Syndrom,
Multiple Sklerose, Restless-Legs-Syndrom, häufige
Kopfschmerzen, Depressionen, Hörschwäche)?

Wenn ja, welche?

29. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zähne (z.B. 0 n Oj
Parodontose, lockere Zähne, Zahnfehlstellung [Zahn- 
spange]. Prothese, Brücke, Krone, Implantat)?

Wenn ja, welche?----------------
30. Regelmäßiger Tabakkonsum? On  Oj 

Wenn ja, was und wie viel?  ____________________________  
31. Regelmäßiger Alkoholkonsum? On Oj 

Wenn ja, was und wie viel?

Zusatzfragen bei Frauen 

Anmerkungen zum Zahnstatus der Patientin/des Patienten: 

Vorgesehene Anästhesie: .,Kurznarkose" 

Nur im Fall einer Ablehnung 
Ich willige in die vorgeschlagene „Kurznarkose" nicht 
ein. Ich habe den Aufl<lärungsbogen gelesen, verstan- 
den und wurde nachdrücklich darüber aufgeklärt, dass 
dann ggf. ein anderes Verfahren zur Betäubung/ 
Schmerzausschaltung erforderlich ist bzw. die geplan- 
te Untersuchung/Behandlung nicht stattfinden und 
dadurch eine ggf. bestehende Erkrankung nicht er- 

1. Könnten Sie schwanger sein?
2. Stillen Sie?

On Oj 
On Oj 

kannt/behandelt werden kann. 

Zusatzfragen nur für eine ambulante „Kurznarkose" 
1. Wer bringt Sie nach dem Eingriff nach Hause (Name und Alter)?

2. Wo sind Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff erreich- 
bar (Adresse, Tel.-Nr.)?

3. Wer betreut Sie in den ersten 24 Stunden nach dem Eingriff
(Name, Alter)?

4. Wie weit ist die nächste Klinik/Notfallpraxis von Ihrem Aufent- 
haltsort entfernt (km)?      _

5. Könnten Sie innerhalb von 30 Minuten in die nächste On Oj
Klinik/Notfallpraxis gebracht werden?

Vermerke der Ärztin/des Arztes 
--------- zum Aufklärungsgespräch
Name 

Es wurde vor allem Folgendes besprochen: Wahl und Durchfüh- 
rung der „Kurznarkose", mögliche Änderungen oder Erweiterungen 
des Anästhesieverfahrens (eventuell nötige künstliche Beatmung 
mittels Tubus oder Kehlkopfmaske und eventuelle Gabe von Narko- 
segas), Risiken der „Kurznarkose", weitere Risiken im Falle einer 
Narkose mit künstlicher Beatmung, risikoerhöhende Besonderhei- 
ten, mögliche Neben- und Folgeeingriffe, fehlende Straßenverkehrs- 
tauglichkeit, notwendige häusliche Betreuung nach einem ambulan- 
ten Eingriff, Verhaltenshinweise sowie (bitte hier insbesondere indi- 
viduelle Gesprächsinhalte, z.B. die Ablehnung einzelner Maßnah- 
men oder der Narkose, Einsichtsfähigkeit Minderjähriger, gesetzli- 
che Vertretung, Betreuungsfall, Bevollmächtigter, Gesprächsdauer 
und ggf. Änderungen/Ergänzungen des Info-Teils, falls dieser dem 
Patienten mitgegeben wird, dokumentieren oder kopieren): 

Ort, Datum, Uhrzeit 

Patientin/Patient 

ggf. Zeuge 

Ärztin/Arzt 

gung 
Den Aufklärungsbogen habe ich gelesen und verstan- 
den. Ich konnte im Aufl<lärungsgespräch alle mich in- 
teressierenden Fragen stellen. Sie wurden vollständig 
und verständlich beantwortet. Ich fühle mich ausrei- 
chend informiert, habe mir meine Entscheidung 
gründlich überlegt und benötige keine weitere Überle- 
gungsfrisi:. 
Ich willige in die vorgesehene „Kurznarkose" ein. Mit 
medizinisch notwendigen Änderungen oder Erweite- 
rungen des Anästhesieverfahrens (z.B. künstliche Be- 
atmung über einen Beatmungsschlauch oder eine 
Kehlkopfmaske, Gabe von Narkosegas) sowie mit me- 
dizinisch erforderlichen Neben- und Folgeeingriffen 
bin ich ebenfalls einverstanden. 
Den Fragebogen (Anamnese) habe ich nach bestem 
Wissen ausgefüllt. Die Verhaltenshinweise werde ich 
beachten. 

Ort, Datum, Uhrzeit 

Patientin/Parient/Eltern 

Ärztin/Arzt 

• Unterschreibt ein Elternteil allein, erklärt er mit seiner Unterschrift zu- 
gleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einver- 
ständnis mil: dem anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Eingriffen 
sollten grundsätzlich beide Eltern unterschreiben. 
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