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Aufklärung (Nierentransplantation)

(Dokumentation eines Aufklärungsgesprächs über vorgesehene ärztliche Eingriffe)

Patient:                


Aufklärender Arzt:

Vorgesehene Maßnahme:   (   Nierentransplantation     (   Niere- Pankreastransplantation

Die o.g. Maßnahme soll wegen dialysepflichtiger Niereninsuffizienz bzw. gleichzeitig bestehendem insulinpflichtigen Diabetes mellitus hier an der Klinik durchgeführt werden.

Über die Art, den Zweck und den Hergang der Maßnahme, über die wesentlichen Vor- und Nachteile und über ihre Risiken wurde ich mündlich ausführlich informiert. Die Vor- und Nachteile sowie die Risiken anderer, vergleichbarer Maßnahmen wurden mir ebenfalls dargestellt. Ich wurde ausführlich über die Risiken im Falle einer Unterlassung der Maßnahme informiert.

Folgende Einzelheiten der Vorbereitungsphase wurden mir erläutert:     Warteliste,  telefonische Erreichbarkeit

Ich wurde informiert, dass sich unter Umständen während der Transplantation folgende Erweiterungen und/oder Änderungen als notwendig herausstellen können:

Bluttransfusionen, bei Männern Durchtrennung des Samenstrangs

Auf mögliche körperliche, seelische und berufliche Komplikationen in der Zeit während und nach dem Eingriff bin ich hingewiesen worden.

Insbesondere wurde ich über folgende Komplikationen aufgeklärt:
Herz-Kreislauf-Zusammenbruch, Verletzung von Nerven oder Blutgefäßen, Lymphfistel, Urinleckage, Nachblutung, Wieder-holungs- oder Korrektureingriff, Infektion, Thrombose, Wundheilungsstörung, fehlende Transplantatfunktion, Abstoßungsreaktion, Medikamentennebenwirkungen, Notwendigkeit einer Verhütung unter immunsuppressiver Therapie (bzw. Anpassung der immunsuppressiven Behandlung bei Kinderwunsch), bösartige Tumoren (Haut, Lymphome), Tod.

Bei Niere-Pankreas-Transplantation: Bauchfellentzündung, Dünndarmanastomosen-Insuffizienz, Pankreatitis, Dünndarmblutung.  

Aufklärung über besondere Programme (Auf Grund neuer Richtlinien müssen wir Sie hierüber gesondert informieren):

Was beinhaltet das ET-Seniorprogramm? Auf Grund eines Missverhältnisses von wenigen Organangeboten bei einer großen Zahl von potentiellen Organempfängern (Warteliste) wurde von der Europäischen Transplantations-organisation (Eurotransplant) ein besonderes Programm für Patienten über 65 Jahren erstellt. Dieses Programm ermöglicht es Menschen höheren Lebensalters ein Organangebot von einem ebenfalls älteren Spender (> 65 Lj.) zu erhalten. Im allgemeinen lässt sich bei einer Teilnahme am Seniorprogramm die Wartezeit erheblich verkürzen. Bei der Transplantation eines altersbedingt möglicherweise bereits eingeschränkt arbeitenden Organs kann das Ergebnis der Transplantation schlechter ausfallen als bei einem jungen Spenderorgan. Andererseits kann durch einen früheren Transplantationszeitpunkt das Fortschreiten anderer Erkrankungen (z.B. Gefäßverkalkung) vermindert werden. Unser Zentrum hat mit diesem Programm Erfahrung (seit 01/99) und es wurden bisher viele gute Ergebnisse beobachtet. 

Was bedeutet das Angebot eines Spenderorgans mit erweiterten Spenderkriterien? Ähnlich wie beim Senior-programm verfolgt die Transplantation von Spenderorganen mit erweiterten Spenderkriterien das Ziel, möglichst vielen Menschen in Anbetracht von Organknappheit und langen Wartezeiten eine Transplantation zu ermöglichen. Ob ein Transplantat nach der Transplantation gut funktionieren wird, lässt sich nicht vorhersagen. Besonders gut sind die Aussichten, wenn der Spender vollständig gesund ist. Aber auch bei Organspendern, die möglicherweise nieren-schädigende Erkrankungen aufweisen (z. B. Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Gefäßverkalkungen, Entzündungen) und eine Nierenvorschädigung haben können, sind in der Vergangenheit gute oder zumindest ausreichende Ergeb-nisse erzielt worden. So kann es sein, dass bei Transplantation einer vorgeschädigten Niere der Organempfänger später keine normale Nierenfunktion zeigt, das  Nierentransplantat  aber  doch  über  lange  Zeit  ausreichend arbeitet und keine Dialyse notwendig wird. 

In den letzten 10 bis 15 Jahren hat die Zahl von  jungen  Unfallopfern  als   Organspender drastisch  abgenommen, weshalb das  Angebot eines nicht optimalen Organs derzeit schon die Regel darstellt. Da es nicht möglich ist, im Einzelfall die Vorschädigung des Spenderorgans abzuschätzen, möchten wir wissen, ob Sie auch im Falle eines Angebots von einem nicht vollständig gesunden Spender (z. B. Vorliegen einer Hirnhautentzündung, einer Hepatitis B oder C, einer schweren Infektion, eines Tumors in der Vorgeschichte, einer früheren Drogenabhängigkeit) an einer Transplantation nach erweiterten Spenderkriterien interessiert wären. Natürlich werden bei einem solchen Angebot die Erwartungen und Risiken erneut im Einzelnen mit Ihnen besprochen und wir werden nur Organe nach erweiterten Spenderkriterien akzeptieren, falls wir das medizinisch für vertretbar halten, z. B. bei einem Hepatitis–B-positiven Patienten werden wir ein Hepatitis-B-positives Organ akzeptieren.

Falls Sie nicht einverstanden sein sollten, bedeutet dass für Sie eine erhebliche Verlängerung Ihrer Wartezeit bzw. falls Sie einverstanden sein sollten, kann die Wartezeit dadurch deutlich verkürzt werden. 

Ausfall der Op-Kapazitäten bei Personalengpässen? (Auf Grund neuer Richtlinien müssen wir Sie über diesen Punkt informieren) 

Es könnte evtl. möglich sein, dass zum Zeitpunkt der Transplantation kein Operateur anwesend ist. Deshalb würde die Transplantation dann theoretisch in  einer mit uns zusammen arbeitenden Universitätsklinik stattfinden. Dies ist seit Beginn des Regensburger Transplantationszentrums noch nie vorgekommen und wir gehen davon aus, dass dies auch in Zukunft nicht der Fall sein wird.

Meine Fragen wurden vollständig beantwortet. Eine Aufklärung über weitere Einzelheiten erfolgte, soweit ich es wünschte. 

Einverständniserkärung:
· Ich willige hiermit in die vorgesehene Maßnahme ein.

· Ich bin mit möglichen Änderungen und/oder Erweiterungen, die während der Maßnahme  erforderlich werden   könnten einverstanden.

· Ich wurde darüber unterrichtet, dass für einen Erfolg des Eingriffs keine Garantie übernommen werden kann.

· Ich weiß, dass ich meine Einwilligung jederzeit wiederrufen kann.

· Ich versichere, dass ich in der Krankengeschichte alle mir bekannten Leiden und Beschwerden genannt habe.

(
Ich willige in die Teilnahme am ET-Seniorprogramm ein (nur ab Alter > 65 Jahre).
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

· Ich willige nicht in die Teilnahme am ET-Seniorprogramm ein.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   

(
Über die möglichen Nachteile und Gefahren ( z. B. längere Wartezeit) meiner Ablehnung bzw. der Verzögerung 

      der Maßnahme wurde ich informiert.
· Ich bin grundsätzlich bereit, nach vorheriger Erläuterung des Einzelfalls durch das Transplantationsteam in die Transplantation eines Organs nach erweiterten Spenderkriterien einzuwilligen.      □    ja           □    nein

· Ich willige ein, bei personellen Engpässen im operativen Bereich meine Transplantation in einer kooperierenden Universitätsklinik durchführen zu lassen.                 □   ja            □     nein

(
Einwilligungserklärung für die Eurotransplant-Anmeldung, CTS, EDTA und Studien Med. II (Regensburg)erhalten.

· Einverständniserklärung über die Aufklärung zur Übertragung von Infektionskrankheiten sowie der Hinweis auf   mögliche Risiken nach Bluttransfusionen erhalten.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

· Ich versage hiermit meine Einwilligung in die vorgesehene Maßnahme. Über die möglichen Nachteile meiner  Ablehnung wurde ich informiert.  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Regensburg, den ............................                 Patient:....................................................................................

(bzw. Vormund oder Dolmetscher)

Bemerkung des Arztes über das soeben geführte Aufklärungs- und Einwilligungsgespräch.

Regensburg, den ............................           
Arzt:.........................................................................................
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