, geb.

EINVERSTANDNISERKLARUNG

FUR DIE HERZKATHETERUNTERSUCHUNG UND -BEHANDLUNGVON VERENG-
TEN ODER VERSCHLOSSENEN HERZKRANZGEFASSEN (BALLONAUFDEHNUNG
UND AHNLICHES)

Ich wurde Uber den bei mir vorgesehenen Eingriff mit Herzkatheter informiert und bin damit
einverstanden.

Insbesondere wurde ich Uber den Zweck des Eingriffs und den Ablauf aufgeklart. Das damit
verbundene Risiko ist mir bekannt. Ich weiss, dass in seltenen Féllen bei Herzkatheteruntersu-
chungen Blutungen, z. B. an der Einstichstelle, und Stérungen des Herzrhythmus auftreten
kdnnen, die eine Behandlung notwendig machen. Andere ernsthafte Komplikationen (schwere
Allergie auf verwendete Medikamente, Durchblutungsstérungen der Beine, Gerinnselbildung in
den Arterien, Nierenstérungen, Schlaganfélle usw.) sind sehr selten und treten in weniger als
ein Prozent der Untersuchungen auf.

Falls mir nach Darstellung der Herzkranzgefasse vom Arzt der Vorschlag zur Katheterbehand-
lung von eingeengten Herzkranzgefassen (Ballonaufdehnung und Ahnliches) gemacht wird, bin
ich damit einverstanden und verzichte auf zusatzliche Bedenkzeit.

Ich wurde Uber den Zweck, die Erfolgschancen und das Risiko sowie andere Behandlungs-
maoglichkeiten informiert.

Ich weiss, dass selten eine Gefassverengung zu einer Herzdurchblutungsstérung fihren kann
und wegen eines moglichen Herzinfarkts eine sofortige Bypass-Operation notwendig machen
kann. Wé&hrend der Durchfihrung der Katheterbehandlung wird mein Arzt (meine Arztin) je
nach Situation Massnahmen treffen, um das bestmdgliche Resultat zu erreichen. In den meis-
ten Fallen wird ein sehr feines Metallnetz zur inneren Gefassstiitzung (Stent) eingesetzt. Der
Stent wachst ohne Abstossung ins Geféss ein. Ich weiss, dass ich zur Verhinderung einer Ge-
rinnselbildung im Stent wéahrend einigen Monaten zusétzliche plattchenhemmende Medika-
mente einnehmen muss. Bei 5-10 Prozent der Eingriffe kann es in den ersten Monaten zu ei-
ner erneuten Wiederverengung des Herzgefasses (zu einer so genannten Restenose) kom-
men, so dass eine erneute Behandlung oder eine Bypass-Operation notwendig wird.

Ich habe die mir gegebenen Informationen verstanden. Meine Fragen wurden befriedigend
beantwortet.

Unterschrift Arzt Unterschrift Patient/in

ZUrich, den
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