OP-ZENTRUM

AMBULANT

WICHTIGE HINWEISE FUR PATIENTINNEN UND
PATIENTEN ZUR AMBULANTEN ANASTHESIE

Ambulantes Operationszentrum
am Lindenhofspital

Patientenetikette
(wird im Spital aufgeklebt)

Sehr geehrte Patientin
Sehr geehrter Patient

Ihnen steht eine ambulante Operation bevor. Wir bitten Sie, dieses Merkblatt sorgfaltig zu lesen.

e Im Interesse lhrer personlichen Sicherheit sind gewisse e Entfernen Sie lhren Schmuck (Piercing, Ringe etc.)
Vorinformationen ber lhren Gesundheitszustand fiir die und lassen Sie ihn am besten zu Hause.
Wahl des passenden Andsthesieverfahrens von grosser Fiir verlorene Gegenstande lehnen wir jegliche Haftung ab.
Wichtigkeit.
Wir bitten Sie, den beigefiigten Anasthesie-Frage- e Fiihren Sie die vorbereitenden Massnahmen zur
bogen ehrlich auszufiillen und umgehend an uns Operation gemass den Informationen lhrer
zu retournieren (beigelegtes Kuvert oder per E-Mail). behandelnden Arztin/lhres behandelnden Arztes

(Operateurin/Operateur) durch.

o Jedes Andsthesieverfahren bringt gewisse Risiken mit sich, Wenden Sie sich bei Fragen an die zustandige
diese werden aber hauptsachlich durch Art und Schwere- Arztpraxis.
grad der Grunderkrankung, den Gesundheitszustand sowie
das Lebensalter und die Lebensgewohnheiten bestimmt. * Nehmen Sie bitte Ihre Medikamente am Operations-

tag nur nach arztlicher Verordnung ein.
e Bitte erscheinen Sie unbedingt niichtern zum

vereinbarten Operationstermin. Ansonsten muss e Kompetente Pflegefachkrafte betreuen Sie nach der
die Operation zu Ihrer Sicherheit verschoben werden. Operation im Aufwachraum. Gegen allfallige Schmerzen
Konkret: bekommen Sie Medikamente. Sobald Sie gut wach sind,
e 6 Stunden vor der Operation keine festen Nahrungsmittel diirfen Sie trinken.
sowie Milchprodukte einnehmen
e Bis 2 Stunden vor der Operation diirfen Sie stilles Wasser, e Das zustandige Andsthesieteam und die Operateurin/der
Tee, schwarzer Kaffee (ohne Milch) trinken Operateur werden mit lhnen entscheiden, wann Sie in
e Bitte verzichten Sie, wenn mdglich, vor der Operation Begleitung nach Hause gehen diirfen.

auf das Rauchen und auf Kaugummi
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Nach der Entlassung

e Bitte benachrichtigen Sie uns umgehend, wenn nach dem e Ausserhalb dieser Offnungszeit rufen Sie bitte die auf lhrem

Eingriff unerwartete Komplikationen auftreten sollten
wie z. B. starkes Erbrechen, Harnverhalt, Kreislaufprobleme,
starke Schmerzen, Fieber, Blutungen aus der Wunde, starke
Schwellungen im Operationsbereich etc.

Wahrend der Offnungszeiten des Ambulanten Operations-
zentrums am Lindenhofspital (07.00—16.00 Uhr) kontak-

tieren Sie uns unter der Telefonnummer: °

+41 31 366 20 50.

Austrittsbericht vermerkte Telefonnummer an.

In dringenden Fallen haben Sie die Mdglichkeit, sich direkt
im Notfallzentrum des Lindenhofspitals zu melden.

Bitte erwdhnen Sie unbedingt die bei lhnen durch-
gefiihrte Operation.

Sie erhalten bei Ihrem Austritt weitere Unterlagen mit An-
gaben zur postoperativen Schmerztherapie, Medikamente,
Verbandsmaterial und wichtige Informationen zu weiteren
Verhaltensmassnahmen.

Organisieren Sie unbedingt frithzeitig eine erwachsene Begleitperson, die Sie nach dem Eingriff abholen

kann. Bleiben Sie in den ersten 24 Stunden nicht alleine zu Hause, trinken Sie keinen Alkohol und schonen

Sie sich.

¢ Narkosemedikamente konnen Nachwirkungen auf e aktiv am Strassenverkehr teilnehmen, Ihr Reaktions- und

lhren Allgemeinzustand haben, deshalb diirfen Sie

Urteilungsvermdgen ist unter Umstanden eingeschrankt

fiir 24 Stunden nach dem Eingriff nicht: e Keine Maschinen bedienen, mit denen Sie sich oder andere

in Gefahr bringen kdnnen

e Keine wichtigen Entscheide fallen, die massgebliche

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dieses Merkblatt
gelesen und die Hinweise zur Kenntnis genommen zu haben:

Konsequenzen nach sich ziehen kénnten
(z. B. keine wichtigen Dokumente unterzeichnen)

Ort, Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin/des gesetzlichen Vertreters

Bitte bringen Sie das unterzeichnete Formular «Anasthesieaufklarung und Anasthesieeinwilligung» sowie

dieses Merkblatt am Operationstag mit.

Ambulantes Operationszentrum
Lindenhofspital AG

Bremgartenstrasse 117 | Postfach | 3001 Bern
Tel. +41 31366 20 50 | Fax +41 31 366 20 51
info@op-ambulant.ch | op-ambulant.ch



OP-ZENTRUM

AMBULANT

ANASTHESIE

AUFKLARUNG UND EINWILLIGUNG

Patientenetikette
(wird im Spital aufgeklebt)

Sehr geehrte Patientin
Sehr geehrter Patient

Bei Ihnen (lhrem Kind) ist eine Operation mit Andsthesie vorgesehen. Bei der Auswahl der Andsthesie werden wir [hren Gesund-
heitszustand (anhand des zuvor zwingend eingereichten «Anasthesie-Fragebogens»), Ihren Wunsch und die vorgesehene
Operation beriicksichtigen. Bitte halten Sie dieses Formular fiir das Telefongesprach mit der Andsthesistin/dem Andsthesisten bereit.
Sie werden am letzten Arbeitstag vor lhrer Operation auf die von Ihnen angegebene Telefonnummer angerufen.

(O Allgemeinanasthesie (O Andere Regionalanasthesien
(Vollnarkose; Ausschalten von Schmerzempfindung und (z.B. Leitungsanasthesie, Infiltrationsanasthesie;
Bewusstsein) Ausschalten der Schmerzempfindung einzelner
e Risiken: Hals- und Schluckbeschwerden, Zahnschaden, Nerven oder einzelner Regionen, vorzugsweise
Stimmbandverletzung (Heiserkeit, Atembeschwerden), Ultraschallgesteuert)
Aspiration von Mageninhalt in die Lunge, Wachheits- e Risiken: Nervenschadigung, unvollstandige Wirkung,
zustand wahrend der Narkose Intoxikation (unerwartet starke Nebenwirkungen der
lokalen Betdubungsmittel)
(O Ssedation
(Beruhigung mit Schlafmittel wahrend der Operation in Teilnarkosen werden alleine oder kombiniert mit Vollnarkosen
Teilnarkose oder Lokalanasthesie) eingesetzt. Bei jeder Teilnarkose kann die Schmerzausschal-
e Risiken: Dampfung der Atmung, Erinnerungsverlust tung ungenligend sein. Sollte dies der Fall sein, werden wir
Ihre Teilnarkose mit Schmerzmitteln oder mit einer Vollnarkose
(O spinal- oder Periduralanasthesie erganzen.

(Teilnarkose; Ausschalten der Schmerzempfindung durch

Betauben der riickenmarksnahen Nerven)

e Risiken: Blutdruckabfall mit Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Riickenschmerzen, Harnverhalt, Infektion, Blutung,
Stérungen des Hor- und Sehvermégens, Nervenschaden
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Allgemeine Anasthesierisiken

Ubelkeit, Erbrechen, Atem- und Herz-Kreislaufstérungen, Durch modernste Techniken, kurzwirksame Medikamente,
allergische Reaktionen, Kaltezittern, Juckreiz, lagerungs- kontinuierlicher Uberwachung Ihres Herz-Kreislaufes und
bedingte Riickenschmerzen, Nervenschaden, Sinnestduschungen, — unsere Professionalitét sind wir in der Lage, die oben
Orientierungsstérungen, aggressives Verhalten. genannten Anasthesierisiken auf ein Minimum zu reduzieren.

Fragen an die Anasthesistin/den Andsthesisten

Ich wurde von einer Anasthesiearztin/ einem Anasthesiearzt ausfiihrlich tiber die Andsthesiemethoden

aufgeklart. Ich habe keine weiteren Fragen und bin mit der vorgesehenen Anasthesiemethode und eventuell
notwendigen Zusatztechniken einverstanden.

Ort, Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin/des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum und Unterschrift der Anasthesistin / des Anasthesisten

Bitte bringen Sie dieses Formular unbedingt unterzeichnet am Operationstag mit. Vielen Dank!

Ambulantes Operationszentrum
Lindenhofspital AG

Bremgartenstrasse 117 | Postfach | 3001 Bern
Tel. +41 31366 20 50 | Fax +41 31 366 20 51
info@op-ambulant.ch | op-ambulant.ch



OP-ZENTRUM

AMBULANT

ANASTHESIE-FRAGEBOGEN

Bitte Vor- und Riickseite ausfiillen und in
dem beigelegten Kuvert zuriicksenden!
(Zutreffendes ankreuzen, unterstreichen oder erwéahnen.)

Patientenetikette

(wird im Spital aufgeklebt)
Name

Vorname

Geburtsdatum

Kdrpergrosse in cm Gewicht in kg

Datum der geplanten Operation?

Was wird operiert?

Welche Arztin/welcher Arzt operiert Sie?

Wourde bei lhnen in den letzten 12 Monaten ein Check-up durchgefiihrt? Oa O Nein
Wenn ja, Name der Arztin/des Arztes?

Friihere Operationen/Art der Anéasthesie?

e Eingriff? O Vollnarkose O Teilnarkose
Datum/Jahr?

o Eingriff? O Vollnarkose O Teilnarkose
Datum/Jahr?

e Eingriff? O Vollnarkose O Teilnarkose
Datum/Jahr

e Eingriff? O Volinarkose O Teilnarkose
Datum/Jahr?

Sind wahrend oder nach der Anasthesie Komplikationen aufgetreten? Oa O Nein

Schwierige Intubation, Wachheit wahrend der Operation, Ubelkeit/Erbrechen, Hals- oder Schluckbeschwerden, Gefiihlsstérungen,
Andere?

Kam es bei Blutsverwandten zu Anasthesiezwischenfallen? O Ja Q Nein
Wenn ja, welche?

Allgemeine Fragen/Lebensgewohnheiten?

e Wurden Sie in letzter Zeit drztlich behandelt? QO Ja, weshalb? O Nein
o Rauchen Sie regelméssig? (O Ja, wie viel? (O seit wann? O Nein
e Trinken Sie regelmassig Alkohol? O la, wie viel? O Nein
e Nahmen oder nehmen Sie Drogen? O la, welche? O Nein
e Fiir Frauen: Kénnte eine Schwangerschaft bestehen? OJa O Nein
e Wurde/n lhnen schon Blut/Blutbestandteile transfundiert? Oa O Nein
e Tragen Sie Zahnersatz? (Prothese, Stiftzahn, Implantate, Kronen) Oa O Nein
Welche?
e Haben Sie lockere Zdhne? Oa O Nein

Bitte wenden!
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e Tragen Sie Horgerate? OJa O Nein
e Haben Sie einen Herzschrittmacher oder Defibrillator? O Ja Q Nein

e Sind bei lhnen Allergien bekannt? Oa O Nein
Heuschnupfen, Asthma, Medikamente, Latex, Jod, Heftpflaster, Kontrastmittel, Kosmetika, Metalle, Nahrungsmittel,
andere:

e Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein? Oa O Nein
Welche? (Bitte alle Medikamente aufschreiben oder Liste beifiigen!)

e Kénnen Sie mihelos zwei Stockwerke steigen? O Ja Q Nein

Waren oder sind Sie an folgenden Organsystemen krank?

e Herz Oa O Nein
Angina pectoris, Herzinfarkt, Rhythmusstérungen, Atemnot, Herzinsuffizienz, andere:

o Kreislauf Oa O Nein
Niedriger Blutdruck, hoher, Blutdruck, andere:

e Gefasse Oa O Nein
Durchblutungsstdrungen, Krampfadern, Thrombosen, andere:

e Lungen und Atemwege Oa O Nein

Lungenentziindung, Tuberkulose, Lungenemphysem, Asthma, chronische Bronchitis, Lungenembolie, Husten/Auswurf,
andere:

e Speiserohre, Magen, Darm Oa O Nein
Sodbrennen, haufiges Erbrechen, Verdauungsprobleme, Reflux, Hepatitis, andere:

o Stoffwechsel Oa O Nein
Zuckerkrankheit (Diabetes), Gicht, erhohte Blutfette, andere:

* Schilddriise Oa O Nein
Uber- oder Unterfunktion, Kropf, andere:

e Nieren und Harnwege Oa O Nein
Nierensteine, Entziindungen, erhohte Nierenwerte, Dialyse, Blasenentziindungen, andere:

e Augen Oa O Nein
Grauer Star, Griner Star, Pupillendifferenz, Sehstérungen, Sehschwéche, Kontaktlinsen, andere:

e Bewegungsapparat Oa O Nein
Gelenkerkrankung, Riickenbeschwerden, Haltungsschaden, andere:

¢ Gibt es Muskelerkrankungen bei Ihnen oder Blutsverwandten? OJa O Nein

e Blut Oa O Nein
Blutgerinnungsstorung (haufiges Nasen- und Zahnfleischbluten, Blutarmut (Andmie), andere:

e Nerven Oa O Nein
Hirnschlag, Anfallsleiden (Epilepsie), Lahmungen, Gefiihlsstérungen, Migréne, andere:

e Gemiit Oa O Nein

Depressionen, psychische Erkrankungen, andere:

¢ Sonstige nicht aufgefiihrte Krankheiten oder Besonderheiten?

Eine telefonische Vorbesprechung wird am letzten Arbeitstag vor der Operation mit der Anasthesistin/
dem Anasthesisten stattfinden. Bitte geben Sie uns unbedingt eine personliche Telefonnummer bekannt,
unter der Sie in dieser Zeit erreichbar sind.

B Telefonnummer: ........ccooorvieirciieerereeeceeeene

Hiermit bestéatige ich, alle Angaben wahrheitsgemass ausgefiillt zu haben:

Ort, Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin/des gesetzlichen Vertreters

Ambulantes Operationszentrum
Lindenhofspital AG

Bremgartenstrasse 117 | Postfach | 3001 Bern
Tel. +41 31366 20 50 | Fax +41 31 366 20 51
info@op-ambulant.ch | op-ambulant.ch



