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AUFKLARUNGSBOGEN
CT-GESTEUERTE
INFILTRATIONSBEHANDLUNG

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie haben starke Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule? Mit dieser Behandlung ist es in bestimmten Fallen mog-
lich, diese Schmerzen zu lindern oder sie ganz zu beseitigen. Die Behandlung kann ein durch Verschlei3 (Arthrose)
verandertes Wirbelgelenk oder eine durch einen Bandscheibenvorfall schmerzende Nervenwurzel betreffen. Da es
sich um einen medizinischen Eingriff handelt, bedarf die Behandlung lhrer schriftlichen Einwilligung. In einem per-
sénlichen Gesprach vor der Untersuchung werden Sie nochmals Gber den Ablauf sowie die typischen Risiken und
moglichen Folgen der Malinahme aufgeklart, und wir kdnnen, falls Sie noch Fragen haben, diese gemeinsam klaren.

Behandlungsablauf

Das Ziel der Behandlung ist, schmerzlindernde und entzindungshemmende Medikamente exakt an den betroffe-
nen Wirbelsaulenbereich zu injizieren, was mittels Computertomographie moglich ist. Gewdhnlich reichen hierftr
wenige Aufnahmen aus, um die Nadel zu positionieren, sodass die Strahlendosis minimal bleibt. Die Behandlung
kann mehrmals im wéchentlichen Abstand wiederholt werden und fuhrt meist zu Schmerzlinderung oder auch zur
Schmerzfreiheit.

Nebenwirkungen

In wenigen Fallen kommt es bei einer Infiltrationsbehandlung zu Sensibilitatsstérungen oder Schwache im behandel-
ten Arm oder Bein als Folge des lokalen Betaubungsmittels. Diese halt dann jedoch nur fiir wenige Stunden an. Es ist
daher ratsam, nach der Infiltrationsbehandlung in Begleitung nach Hause zu gehen. Eine Nervenschédigung ist bei
dieser Behandlung extrem selten. Sehr selten kommt es zum Bluterguss im Behandlungsbereich, dieser wird vom
Korper in kurzer Zeit resorbiert. Trotz steriler Vorgehensweise mit Desinfizierung der Haut im Bereich des Nadelein-
stiches und der Benutzung sterilen Bestecks, kann es in extrem seltenen Fallen zu einer Entziindung im Bereich des
Stichkanals kommen, die unter Umstanden behandelt werden muss. Durch die Behandlung mit Cortison kann es
bei Diabetes mellitus zu einer voribergehenden Erh6hung der Blutzuckerwerte kommen. Eventuell ist wahrend des
Behandlungszeitraums eine Anpassung der Zuckermedikamente notwendig.

Bitte auch die
Ruckseite ausfiillen!




Vor der Untersuchung méchten wir Sie bitten, folgende Fragen zu beantworten:
Sind Sie zuckerkrank?

Ja Nein

Besteht eine Allergie gegenliber Cortison oder lokalen Betdubungsmitteln?

Ja Nein

Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein?

Ja Nein

Leiden Sie an einer chronischen Infektion wie Hepatitis, HIV, usw.?

Ja und zwar Nein

Besteht eine Schwangerschaft?

Ja Nein

Falls Sie diese Ausfiihrungen nicht verstanden haben oder zusatzliche Auskiinfte wiinschen,
sprechen Sie uns bitte an. Wir helfen lhnen gerne weiter.

Einverstandniserklarung

Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Mit der Untersuchung zu den oben genannten Bedingungen bin ich einver-
standen und willige hiermit in die Durchfuhrung der Untersuchung ein.

Name des Patienten (bitte in Druckbuchstaben)

Alzey, Datum Unterschrift Patient(in) / betreuende Person
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