
Name: 

Vorname: 

geb.: 

Tel.: 

be Patientin, lieber Patief]t, 

~ 

' 

h merzm ittel in jektion 
periradikuläre Therapie (P.RT) 
Facettenblockade (FB) 

0 unter Röntgenkontrolle 

0 unter Computertomographie (CT) 

~ von Ihrer Ättztin/lhrem Arzt (im Folgende'n nur Arzt) wurde Ihnen zur Behandlung des Schmerzes und/oder der Ent­
. zündung eine Schmerzmittelinjektion verordnet. Vor Behandlungsbeginn wird der Arzt mit Ihnen in einem persönlichen 
" Gespräch über die beabsichtigten Wirkungen, die Risiken und die Nebenwirkungen einer solchen Behandlung sprechen, 
: damit Sie sich entscheiden und in die Behandlung einwilligen können. Dieser Aufklärungsbogen soll helfen, das Ge­
- spräch vorzubereiten und die wichtigsten Punkte zu dokumentieren .• 
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. . ~ Bei der Röntgendurchleuchtung sitzen oder liegen Sie in 
arum ist eine Schmerzbehandlung ~ einem Röntgengerät. 

notwendig? ~ Bei der Computertomographie liegen Sie in Bauch_~age auf 
· einer Liege, die sich langsam in die kegelförmige Offnung 

Akute und chronische Schmerzzustände, z.B. Rücken- (Gantry) des Computertomographen hineinbewegt (s. 
schmerzen, die von einer Erkrankung der Lendenwirbel- i Abb. 1). Die Öffnung ist relativ weit und Sie können je­
säule bzw. Bandscheibe her stammen oder Schmerzen in derzeit mit dem Arzt bzw. seinen Helfern sprechen. Des­
Gelenken und Gliedmaßen, können durch das gezielte Ein- : halb brauchen Sie sich nicht eingeengt fühlen. Während 
spritzen eines Schmerz-, Betäubungsmittels oder eines ent- des Eingriffes bleiben Sie bitte ganz ruhig und entspannt 
zündungshemmenden Medikaments behandelt werden. liegen, vermeiden Sie Bewegungen und befolgen Sie die 

·e erfolgt der Eingriff? 
Vor dem eigentlichen Eingriff wird eine Röntgen-Über­
sichtsaufnahme der zu behandelnden Körperregion ange­
fertigt. Eventuell erhalten Sie auch eine örtliche Betäu­
bung. 
Die Behandlung kann unter Röntgendurchleuchtung oder 
computertomographisch (CT)-gesteuert durchgeführt wer­
den. 

1: Behandlung im Computertomographen ~ 
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" Anweisungen zur Atmung genauestens. 

Das für Sie geplante Betäubungsve1fahren wird von Ihrem 
Arzt weiter unten im Kästchen angekreuzt und näher er­
läutert: 

Nach Markierung und örtlicher Betäubung der Einstich­
stelle führt der Arzt unter Röntgen- oder CT-Kontrolle eine 

~- dünne Injektionsnadel 
~ 
~ 0 in den Bereich der Nervenwurzeln der Wirbelsäule 
,_ (perirad.ikuläre Therapie; PRT) 

~ 0 in die Gelenke der Wirbelsäule (Facettenblockade; 
" FB) 
• 
; ein. Nach Lagekontrolle der Nadel wird das Schmerz-/Be­
! täubungsmittel/Medikament eingespritzt. Evtl. wird vor 
: der eigentlichen Einspritzung eine kleine Menge Kontrast-
' mittel injiziert. 

~ Die Einspritzung kann wiederholt werden, bis Schmerz­
~ linderung bzw. Beschwerdefreiheit eintritt 

, Der genannte Eingriff kann auch kemspintomographisch 
~ gesteuert bzw. unter Ultraschallkontrolle erfolgen. Ihr Arzt 
~ informiert Sie gerne näher über die Alternativen und er­
'i klärt Ihnen auch, warum er in Ihrem Fall die Röntgen­
, durchleuchtung bzw. die Computertomographie empfiehlt 
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mit Komplikationen zu rechnen? 
Kein ärztlicher Eingriff ist völlig frei von Risiken! 
Trotz größter Sorgfalt kann es während oder nach dem ge­
planten Eingriff in Einzelfällen zu Komplikationen kom­
men, die ggf. eine sofortige Behandlung erfordern und in 
der Folge auch lebensbedrohlich sein können. Zu nennen 
sind: 

Durch Kontrast-, Schmerz-, Betäubungsmittel oder an­
dere Medikamente bedingte Komplikationen: 

• selten vorübergehendes Taubheitsgefühl im Bein nach 
der Schmerzmitteleinspritzung; 

• sehr selten Überempfindlichkeitsreaktionen (z.B. 
Brechreiz, Juckreiz, Hautausschlag), die meist von 
selbst wieder abklingen. Schwere Allergien mit 
Schleimhautschwellung im Kehlkopf, Herz-/Kreislauf­
vers?gen, Atemstörungen und Krämpfen sind extrem 
selten, erfordern aber eine intensivmedizinische Be­
handlung. Sie können zu bleibenden Schäden durch 
mangelnde Organdurchblutung (Nierenversagen, Hirn­
schädigung mit Krampfanfällen) führen; 

• extrem selten kann es durch das Kontrastmittel bei 
schon vorab bestehenden Störungen der Schilddrüse 
zur Überfunktion der Schilddrüse (im Extremfall thy­
reotoxische Krise) kommen. In den meisten Fällen sind 
diese Störungen durch Infusionen bzw. Medikamente 
gut behandelbar. 

Melden Sie bitte dem Assistenzpersonal, falls Sie sich 
plötzlich unwohl fühlen (z.B. Niesreiz, Schwindel, 
Kopfschmerzen, Übelkeit, Atemnot). 

Eingriffsspezifische Komplikationen: 

• extrem selten Haut-, Weichteil- und Nervenschäden 
(z.B. Spritzenabszess, Absterben von Gewebe, Venen­
reizung) infolge von Einspritzungen, die medikamen­
tös oder operativ behandelt werden müssen und u.U. 
langandauernde oder dauerhafte Beschwerden (Nar­
ben, Taubheitsgefühle, Schmerzen) zur Folge haben 
können; 

• sehr selten Verletzung und Schädigung von Nerven­
stämmen durch Injektionsnadeln, Blutergüsse, Infekti­
onen oder durch die verabreichten Medikamente, die 
eine dauerhafte Störung der betroffenen Nerven (z.B. 
schmerzhafte Missempfindungen, Bewegungsstörun­
gen, Schmerzen) zur Folge haben können; 

• selten mögliche Verschlechterung von bereits beste-
henden neurologischen Beschwerden. 

• sehr selten, besonders bei bestehenden Blutgerin­
nungsstörungen, Einblutung und Bluterguss (Häma­
tom) in den Spinal-/Periduralraum während der Punk­
tion. Schmerzen, Gefühlsstörungen in den Beinen, Bla­
sen-/Mastdarmstörungen oder eine Querschnittsläh­
mung können die Folgen sein. Diese können in sehr 
seltenen Fällen auch dauerhaft sein. Ein operativer Ent­
lastungseingriff kann dann notwendig werden; 

• äußerst selten Verletzung größerer Blutgefäße durch 
die Injektionsnadel, die anhaltende Blutungen, Blut­
ergüsse sowie Infektion und Thrombose/Embolie zur 
Folge haben kann. Dadurch kann es zu Schädigungen 
benachbarter Gewebe kommen. Eine Nachbehandlung 
- evtl. auch operativ - ka.mi dann notwendig werden; 

schäden nicht zu erwarten und auch lange Untersuchungs­
zeiten/Behandlungsmaßnahmen oder wiederholte Unter­
suchungen/Behandlungen möglich sind. Bei Kindern und 

~ Jugendlichen sind jedoch Hautschäden oder ein erhöhtes 
" Krebs- bzw. Leukämierisiko nicht vollständig auszuschlie­
~ ßen, weshalb bei ihnen besonders strahlensparend unter­
~ sucht wird. 

f Im Falle einer Schwangerschaft besteht das Risiko einer 
Schädigung des ungeborenen Kindes durch die Röntgen­

i strahlen. Teilen Sie deshalb bitte dem Arzt unbedingt 
~ mit, falls Sie schwanger sind oder auch nur den Ver­

dacht hegen! 

rauf ist zu achten? 
~ Vor dem Eingriff 

~ Bitte befolgen Sie genauestens die Anordnungen Ihres 
Arztes z.B. hinsichtlich des Essens und Trinkens oder der 
Einnahme von Medikamenten. Bei Patienten mit Zucker­
krankheit (Diabetes) können bestimmte Antidiabetika 

! (metforrninhaltige Medikamente) zu Wechselwirkungen 
1 mit dem evtfiltuell verabreichten Kontrastmittel führen. In­
~ folgedessen kann es zu Störungen von Organfunktionen 
~ (z.B. der Nieren, u.U. bis hin zum Nierenversagen) kom­
~ men. Fragen Sie bitte Ihren Arzt, ob und für welchen 
~ Zeitraum Sie Ihre Medikamente absetzen müssen. 
j 
:~ Nach dem Eingriff 

~ Falls nicht anders angeordnet, sollten Sie nach einer 
~ Kontrastmittelgabe viel trinken (Wasser, Säfte), um die 
= Ausscheidung des Kontrastmittels über Nieren und Darm 
1 zu beschleunigen . 
• ; Sollten noch am Behandlungstag oder in den darauffol-
g genden Tagen plötzlich Juckreiz, Niesreiz, Schmerzen, 
; insbesondere starke Rückenschmerzen, Übelkeit, 

Durchfall oder andere körperliche Symptome auftreten, 
~ informieren Sie bitte sofort Ihren Arzt! Fragen Sie auch 

nach einer Telefonnummer für den Notfall! 

Bitte fragen Sie den behandelnden Arzt nach weiteren 
Verhaltensregeln für die Zeit nach dem Eingriff! 

gen zum Aufklärungsgespräch 
: Im Aufklärungsgespräch sollten Sie nach allem fragen, 
' was Ihnen wichtig oder noch unklar erscheint. Hier haben 

Sie die Möglichkeit, Ihre Fragen zu notieren, um diese 
· während des Gespräches nicht zu vergessen: 

Die bei einer Röntgen- oder CT-gesteuerten Behandlung 
verabreichte Strahlendosis ist so gering, dass Strahlen- ! 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
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s der Arzt wissen sollte: 
Das Risiko eines Auftretens von Komplikationen hängt 
u.a. auch von Ihrer körperlichen Verfassung und von even­
tuellen Vorerkrankungen ab. Bitte geben Sie deshalb auf 
die unten aufgeführten Fragen möglichst genau und aus­
führlich Auskunft: 

1. Wurde bei Ihnen schon einmal eine Röntgen- 0 nein 0 ja 
untersuchung (v.a. CT, Angiographie), Kern­
spintomographie oder Positronen-Emissi­
ons-Tomographie(PET) durchgeführt? 

Wenn ja, wann, wo, welches Organ? _______ _ 

Bitte ggf. Bilder/Befunde/Röntgenpass mitbringen! 

2. Traten bei früheren Untersuchungen mit Kon- 0 nein 0 ja 
trastmittel bej Ihnen Probleme wie Kreislauf-
reaktionen, Schock, Hautausschlag o.Ä. auf? 

3. Besteht eine Allergie (z.B. Asthma, Heu- 0 nein 0 ja 
schnupfen) oder reagieren Sie überempfind-
lich auf bestimmte Medikamente, Pflaster, La-
tex, Jod, örtliche Betäubungsmittel etc.? 
Bitte ggf. den Allergiepass mitbringen! 

4. Besteht eine Zuckerkrankheit (Diabetes)? 0 nein Oja 

5. Liegt/lag schon einmal eine Schilddrüsen- 0 nein 0 ja 
funktionsstörung (Über-/Unterfunktion) vor? 

6. Besteht eine Engstelle im Rückenmarkska- 0 nein 0 ja 
nal (Spinalkanalstenose)? 

7. Besteht oder bestand einmal eine der folgenden 
Erkrankungen: 

•Erkrankung eines Organs (z.B. Herz, Nie- 0 nein 0 ja 
ren, Leber, Lunge), des Nervensystems, .Kreis-
laufprobleme? 

•Bluterkrankung (z.B. Plasmozytom) oder 0 nein 0 ja 
eine erhöhte Blutungsneigung (z.B. häufiges 
Nasenbluten) oder eine bekannte Blutgerin-
nungsstörung (z.B. Willebrand-Syndrom). 

•Krebserkrankung (Tumor)? 0 nein 0 ja 

• Klaustrophobie (Angst vor engen oder ge- 0 nein 0 ja 
schlossenen Räumen)? 

•Thrombose/Embolie (BildungNerscblep- 0 nein Oja 
pung von Blutgerinnseln)? 

•Akute oder chronische Infektionskrankheit 0 nein 0 ja 
(z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV-Infektion/ 
AIDS)? 

8. Nehmen Sie derzeit Medikamente oder haben 0 nein Oja 
Sie in den letzten 2 Wochen Medikamente ge-
nommen (z.B. Herz-, Schmerz-, blutdrucksen-
kende oder blutgerinnungshemmende Mittel 
wie Marcumar®, Aspirin®, Plavix®, Antibioti-
ka)? 

Wenn ja, welche? ____________ _ 

Vorhandene Beipackzettel bitte vorlegen! 

9. Für Frauen im gebärfähigen Alter: 

Könnten Sie schwanger sein? 0 nein Oja 

Wann war Ihre letzte Periode? _________ _ 

tliche Anmerkungen zum 
Aufklärungsgespräch 

~ (z.B. individuelle Risiken und damit verbundene mögliche Komplikationen, 
spezifische Nebenwirkungen des Kontrastmittels und des vorgesehenen Me­
dikaments zur Schmerztherapie, mögliche Nachteile im Falle einer Ablehnung/ 
Verschiebung des Eingriffs, Gründe des Patienten ftir die Ablehnung, Betreu· 
ungsfall) 

Ort/Datum/Uhrzeit 

Unterschrift Ärztin/ Arzt 

WILLIGUNGSERKLÄRUNG: 
Über den geplanten Eingriff hat mich 
Frau/Herr Dr. _____________ _ 

" in einem Aufklärungsgespräch ausführlich informiert. Dabei konnte 1 ich alle mir wichtig erscheinenden Fragen z.B. über die Art und Be­
l deutung des Eingriffes, über spezielle Risiken und mö?liche ~-om-
1 plikationen, über Neben- und Folgemaßnahmen und ihre Risiken 
~ sowie auch über Alternativen stellen. 
~ 1 Ich habe keine weiteren Fragen, fühle mich ausreichend aufge-
1 klärt und willige hiermit nach ausreichender Bedenkzeit in die 
- geplante Schmerzbehandlung unter CT-Kontrolle ein. 
i Mit einer evtl. Kontrastmittelgabe (intravenös) bin ich ebenfalls ein­
~ verstanden. 
ii 

Ort/Datum/Uhrzeit 

iii 
~ ---------------------
~ Unterschrift Patientin/ Patienten 

Ihnen steht nach dem Patientenrechtegesetzt 
Eine Kopie der Aufklärung zu. 
Wünschen Sie eine Kopie? Ja D Nein D 


