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Patientenname und -adresse

Gentile paziente, gentili genitori,

questo modulo La aiutera a prepararsi al colloquio informa-
tivo con il medico. Legga attentamente il presente docu-
mento prima del colloquio e compili il questionario scrupo=
losamente.

La sedazione/analgosedazione

Per I'esame/trattamento programmato si consiglia la som-
ministrazione di un tranquillante o di un anestetico a bre-
ve azione in basso dosaggio (sedazione, “dormiveglia”),
eventualmente con la somministrazione supplementare di
un analgesico (analgosedazione), In tal modo desideriamo
alleviare il pil1 possibile la Sua paura, irrequietezza e dolore.
L'intervento risulterd pertanto pill confortevole per Lei e di
pill facile esecuzione per il medico. In alcuni interventi pud
essere necessaria la sedazione anche per evitare i movimen-
ti involontari del paziente.

Occasionalmente la sedazione viene combinata con un'ane-
stesia locale o regionale, sui cui rischi e sulla cui esecuzione
riceverad informazioni separate.

Per indurre la sedazione/analgosedazione viene: posizionata
in una vena (per lo piit una vena del braccio) una cannula
attraverso la quale viene iniettata la sostanza tranquillante
o anestetica. All'occorrenza, la sostanza pud essere nuova-
mente iniettata in qualsiasi momento o somministrata in
continuo. Anche altri farmaci eventualmente necessari (per
es. antidolorifici, soluzioni endovenose per la reintegrazione
di liquidi, farmaci contro i disturbi circolatori, antibiotici)
possono.essere somministrati attraverso la cannula venosa.
L'efficacia della sedazione va da un “dormiveglia” superfi-
ciale fino a un sonno profondo:

+ In caso di sedazione minima Lei sara calmo e rilassato
e potra seguire le indicazioni del medico.

» Con una sedazione moderata Lei sard in uno stato di
sonno, ma si svegliera se chiamato ad alta voce o toccato.
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* In caso di sedazione profonda Lei dormird profonda-
mente e non si risvegliera se chiamato o toccato.

Per ogni sedazione occorre tenere presente - tra l'altro an-
che a causa della sensibilita individuale - che i farmaci po-
trebbero agire in modo piil intenso di quanto previsto. In
alcune circostanze, una sedazione da lieve a moderata pud
pertanto risultare in una sedazione profonda. In singoli casi
una sedazione pud anche involontariamente sfociare in
un'anestesia generale e richiedere la respirazione artificiale
o altre misure. Occasionalmente pud inoltre essere necessa-
rio passare intenzionalmente a un'anestesia generale, per
es. se l'intervento si prolunga considerevolmente o se insor-
gono complicanze.

Durante la sedazione monitoriamo costantemente le Sue
funzioni vitali (in particolare respirazione, attivita cardiaca
e circolazione sanguigna). Anche dopo l'intervento conti-
nueremo il monitoraggio finché Lei non si risvegliera, non
sara orientato e la respirazione e la circolazione non saran-
no stabili. Dopo la sedazione Lei non si ricordera o si ricor-
dera solo parzialmente dell'intervento.

Rischi e possibili complicanze della sedazione/
analgosedazione

Nonostante le massime attenzioni, possono tuttavia insor-
gere complicanze, anche potenzialmente fatali, che richie-
dono ulteriori trattamenti. | dati riguardanti la frequenza
sono frutto di una valutazione generale e hanno lo scopo di
aiutarla a ponderare i rischi. Non corrispondono alle defini-
zioni degli effetti collaterali riportate nel foglietto illustrati-
vo dei medicinali. Patologie preesistenti e particolarita indi-
viduali possono influenzare notevolmente la frequenza di
insorgenza di complicanze,

» Infezioni nella zona del punto di inserimento della can-
nula venosa possono avere come: conseguenza. flebiti,
ascesso purulento, necrosi dei tessuti e fenomeni di ci-
catrizzazione. Molto raramente queste infezioni causano
intossicazioni del sangue potenzialmente letali (sepsi).

Dokumentierte Patientenaufklirung - Herausgeber: Prof. K. Ulsenheimer (Medizinrecht) - Griindungshrsg.: Prof. W. WeiRauer -
Autoren: Prof. B. Landauer, Prof. H. Messmann, Prof. W. WeiBauer - © 2018 by Thieme Compliance GmbH, 91058 Erlangen -

Vervielfiltigungen jeglicher Art, auch Fotokopieren, verboten.

Red, 02/2017v2
Ubers, 05/2018ez
Bestell-Nr, [T001017

Bestell-Adresse: Thieme Compliance GmbH, Am Weichselgarten 303, 91058 Erlangen, Tel. +49 (0)9131 93406-40, Bestell-Fax 93406-70 - www.thieme-compliance.de



Sed E[IT Sedierung/Analgosedierung bei Erwachsenen/Jugendlichen

Seite 2

» Lesioni ai vasi sanguigni dovute alla .cannula possono
provocare ematomi e lievi emorragie (secondarie).

* Le lesioni nervose o i danni ai nervi possono causare
disturbi temporanei, in casi sfavorevoli anche perma-
nenti, per es. dolori, parestesie, intorpidimento e distur-
bi motori.

*  Dolore cronico o paralisi permanenti a seguito di danni
ai nervi, ematomi o inflammazioni sono molto rari.

s

* Non & possibile escludere completamente danni alla
cute, ai tessuti e ai nervi e, in casi estremi, paralisi
a braccia o gambe dovuti a compressione, stiramento
o0 eccessiva estensione durante la sedazione (“danni da
posizionamento su tavolo operatorio”), Tali danni si ri-
solvono di norma entro qualche mese; ma possono, ra-
ramente, durare anche piu a lungo.

= Disturbi respiratori e calo della pressione sanguigna
possono di norma essere facilmente eliminati con la
somministrazione di ossigeno, farmaci o liquidi. Se una
sedazione sfocia involontariamente in un'anestesia ge-
nerale, si pud avere la completa perdita di sensi del pa-
ziente, nonché la compromissione della funzionalita
respiratoria, cardiaca e circolatoria fino a un arresto
respiratorio’ potenzialmente letale e all'insufficienza
cardiovascolare, In tal caso sono necessari la respira-
zione artificiale e ulteriori trattamenti (di medicina
intensiva).

* Nausea e vomito possono insorgere soprattutto dopo la
somministrazione di determinati analgesici (oppioidi).
In caso di compromissione dello stato di coscienza e di
riflessi ridotti possono verificarsi, in casi rari, infiltra-
zioni potenzialmente fatali di saliva o contenuto ga-
strico nei polmoni (aspirazione), in particolare se il pa-
ziente ‘non ¢ a digiuno. In tal caso sussiste: il rischio di
insufficienza polmonare e danni polmonari cronici.

«  Effetti collaterali dei farmaci e reazioni allergiche (per
es. all'anestetico/antidolorifico, disinfettanti o lattice)
possono manifestarsi, sotto forma di nausea e vomito,
prurito, eruzioni cutanee, problemi respiratori e circola-
tori, Effetti collaterali/reazioni allergiche gravi (per es.

insufficienze cardiocircolatorie, respiratorie o di organi/

shock allergico) sono rari. In alcune circostanze essi
possono provocare danni permanenti (per es. danni ce-
rebrali e ad altri organi, paralisi).

« Trombosi/embolia: se si formano grumi di sangue, che
in alcuni casi vengono trasportati dalla corrente sangui-
gna provocando la chiusura dei vasi, possono presentar-
si gravi conseguenze (per es. embolia polmonare, ictus,
infarto).

+ Confusione mentale e riduzione della capacita intel-
lettiva possono verificarsi in.particolare nei pazienti an-
ziani dopo un esame/trattamento condotto in sedazio-
ne, ma sono. per lo pill. solo temporanee. In alcuni casi
non & possibile escludere disabilitd permanenti.

Attenzione! Attenersi scrupclosamente alle
indicazioni del medico curante!

PRIMA della sedazione

« ALIMENTAZIONE: fino a 6 ore prima della sedazione
& possibile consumare un piccolo pasto (per-es. una fet-
ta di pane bianco e marmellata, un bicchiere di latte).
Trascorso questo tempo non potra pill mangiare (in-
cluse gomme da masticare o simili)!

* ASSUNZIONE DI BEVANDE: da 6 a 2 ore prima della se-
dazione & possibile bere 1-2 bicchieri/tazze di liquidi
chiari senza grassi e senza componenti solidi (per es.
acqua, te), evitando latte e alcolici! Trascorso questo
tempo Le sara vietato berel

* FUMO: € vietato fumare nelle. 6 ore precedenti la seda-
zione! Nel Suo interesse, dovrebbe in ogni caso rinun-
ciare al fumo il prima possibile.

Informi assolutamente il. medico o il suo collaboratore, nel
caso non-abbia rispettato le presenti indicazioni.

+ Chiarisca con il medico se eventualmente deve sospen-
dere o sostituire i farmaci che Lei normalmente assume,
La preghiamo. di presentare eventuali documenti (per
es. documenti che attestino l'utilizzo di anticoagulan-
ti, la presenza di diabete, pacemaker o allergie, cartel-
le anestesiologiche).

DOPO la sedazione

La preghiamo di informare immediatamente un medico
qualora insorgano disturbi quali vomito, problemi respira-
tori, circolatori o alterazioni dello stato di coscienza, feb-
bre, brividi, dolori (per es. al torace, cefalea, dolore al brac-
cio), parestesie (per es. formicolio, sensazione di intorpidi-
mento) o segni di paralisi!

Indicazioni importanti in caso di INTERVENTI.IN REGIME
AMBULATORIALE

Non lasciare la sala di monitoraggio senza l'autorizzazione
del personale e della clinica/ambulatorio e senza le dimis-

'sioni del medico!

Le Sue capacita di reazione e concentrazione - anche se Lei
non se ne rende conto - possono essere fortemente limita-
te per via dell'effetto dei farmaci ancora per molte ore dopo
I'intervento, tanto da determinare il rischio di caduta-e |'in-
capacita a partecipare attivamente alla circolazione stra-
dale; Pertanto

* Lei dovra essere riportato/a a casa da un adulto, che
dovra accompagnarla fino alla porta di ingresso.

« Le dovra essere garantita l'assistenza domiciliare da
parte di un adulto per le prime 24 ore o per il tempo in-
dicato dal medico dopo I'esame/il trattamento.

* Nelle prime 24 ore o comunque per il tempo indicato
dal medico dopo la sedazione Lei non potra partecipare
attivamente alla circolazione stradale (neppure come
pedone o ciclista) né svolgere attivita pericolose, dovra
assumere solo i farmaci concordati con il- medico ed evi-
‘tare di bere alcolici e fumare. E consigliabile inoltre non
prendere decisioni importanti.

Per qualsiasi chiarimento o qualora accusasse disturbi di
salute, La preghiamo di contattare:
Bei Riickfragen oder gesundheitlichen Beschwerden kontaktieren Sie bitte:

Referente (nome, numero telefonico)
Ansprechpartner (Name, Telefonnummer)

Numero per chlamate di emergenza (24 ore)
Notfall-Rufnummer (24 Stunden)

Luogo, data, ora
Ort, Datum, Uhrzeit

Dottoressa/Dottore
Arztin/Arzt
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Patientenname und -adresse . . )
Sedierung/Analgosedierung bei

Erwachsenen/Jugendlichen

Questionario (anamnesi)

Fragebogen (Anamnese)

La preghiamo di rispondere alle seguenti domande con attenzione, in modo da poter evitare al meglio eventuali rischi. Segni
con una crocetta, sottolinei e completi dove necessario. Non esiti a chiederci aiuto per la compilazione in caso di necessita,

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfdltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen knnen. Zutreffendes bitte ankreuzen und unterstreichen
bzw. erginzen. Bei Bedarf helfen wir Ilinen gerne beim Ausfiillen.

Eta; anni * Altezza: «cm ¢ Peso: kg 7. Ha gia subito una sedazione, anestesia genera- Cn O's
Sesso: le, regionale o locale (per es. dal dentista)?
Wurde schon einmal eine Sedierung, Narkose, Regionalan-
Alter: Jabre » GroRe: cm * Gewicht; kg dsthesie oder ortliche Betdubung (z.B. beim Zahnarzt)
Geschlecht: durchgefihrt?
Se si, si sono verificate complicanze? On Os
n = no (nein)/s = si (ja) Wenn ja, gab es dabei Komplikationen?
1. Professione: Beruf: Se si, specificare. Wenn ja, welche?
2. Nell'ultimo periodo ha ricevuto un altro trat- OOn O 8. Ha una tendenza a nausea/vomito? OnOs
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tamento medico?

rin], Schmerzmittel, Herz-/Kreislauf~-Medikamente, Hormon-
praparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, Antidiabetika [v.a.
metforminhaltige])?

Se'si, specificare. Wenn ja, welche?

Besteht eine Neigung zu Ubelkeit/Erbrechen?

Istin letzter Zeit eine andere drztliche Behandlung erfolgt? 9. Soffre di allergie come raffreddore da fienoo On Os
Se si, quando e per quale Motivo? Wenn ja, wann und weswegen? asma allergica o di intolleranze a determinate
sostanze (per es. farmaci, lattice, disinfettanti,
anestetici, mezzi di contrasto radiografici, io-
< : . . dio, cerotti, polline)?
. E attualmente in corso in forma acuta/si.é ve- On Os ) P ) ) )
ifi 1 Iti 4 setti infezi Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen: oder allergisches
rificata nelle ultime 4 se Im.‘-me l_m infezione Asthma oder eine Unvertraglichkeit bestimmter Substan-
(per es. raffreddore, febbre, infezione gastro- zen (z.B. Medikamente, Latex, Desinfektionsmittel, Betiu-
intestinale)? bungsmittel, Réntgenkontrastmittel, Jod, Pflaster, Pollen)?
Besteht akut/Bestand: in den letzten 4 Wochen ein Infekt Se si, specificare. Wenn ja, welche?
(z.B. Erkéltung, Fieber, Magen-Darm)?
Se si, specificare. Wenn ja, welcher? 10. Presenta una tendenza al sanguinamento, per O n O
es. frequenti epistassi/sanguinamenti gengiva-
. Nella zona di bocca, naso e faringe presenta On Os li, ematomi, sanguinamenti secondari dopo
qualche patologia (per es. infiammazione) operazioni, o ne sono affetti Suoi consangui-
o particolarita (per es. restringimento)? nei?
Besteht im Mund-, Nasen-, Rachenraum eine Erkrankung Besteht bei [hnen oder in [hrer Blutsverwandtschaft eine er-
(z.B. Entziindung) oder eine Besonderheit (z.B. Verengung)? hohte Blutungsneigung wie 2.B. hiufig Nasen-/Zahnfleisch-
) bluten, blaue Flecken, Nachbluten nach Operationen?
Se si, specificare. Wenn ja, welche? 11.Soffre o ha sofferto di malattie vascolari On Os
(per es. disturbi del flusso sanguigno, arterio-
. Soffre o ha sofferto di malattie infettive (per On Os sclerosi, aneurisma, varici)?
es. epatite, tubercolosi, HIV/AIDS)? Besteht/Bestand eine, GefiRerkrankung (zB. Durchblu-
Besteht/Bestand. eine Infeltionskrankheit (z.B., Hepatitis, tungsstérung, Arteriosklerose, Aneurysma, Krampfadern)?
Tubiesulase, HIV/AIDSR Se si, specificare, Wenn ja, welche?
Se si, specificare, Wenn ja, welche?
12. Soffre o ha sofferto di patologie cardiocircolato- COIn O's
. Assume regolarmente o solo attualmente far- On Os rie (per es, insufficienza cardiaca, insufficienza
maci (per es. anticoagulanti [per es. Marcu- valvolare, Angina pectoris, infarto, ictus, aritmie,
mar®, Aspirina®, Plavix® Xarelto® Pradaxa® inflammazione del miocardio, ipertensione)?
Eliquis®, Lixiana®, eparina), antidolorifici, far- Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkrankung (z.B.
maci cardiovascolari, preparati ormonali, son- Herzfehler, Herzklappenfehler, Angina pectoris, Herzin-
iFati illanti tidiabetici [i t farkt, Schlaganfall, Rhythmusstérungen, Herzmuskelent-
niferi o tranqux' anti, antidiabetici [in partico- ziindung, hoher Blatdruck)?
lare, contenenti metformina])? . i _
Werden regelmiRig oder derzeit Medikamente eingenom- Se s, specificare. Wenn ja, welche?
men (z.B. gerinnungshemmende Mittel [z.B. Marcumar®, As-
in® ix® ® ® Eli 0. iana® - o Al e . L.
pirimr, Flavix®, Rarelto®; Bradaras, Ellguls*, Lixiangy. Hepa 13. Ha problemi di dispnea solo compiendo lievi On O's

sforzi fisici?
Tritt Atemnot schon bei leichter Anstrengung auf?
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14. Soffre o0 ha sofferto di malattie polmonari oalle On Os

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

vie respiratorie (per es. asma bronchiale, bron-
chite cronica, inflammazione polmonare, enfise-
ma polmonare)?

Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungenerkrankung (z.B.
Asthma bronchiale, chronische Bronchitis, Lungenentziin-
dung, Lungenblihung)?

Se si, specificare. Wenn ja, welche?

Soffre di forte russamento o di apnee nottur-
ne oppure € presente una paralisi alle corde
vocali/al diaframma?

Tritt starkes Schnarchen auf, liegt eine Schlafapnoe vor oder
besteht eine Stimmband-/Zwerchfelllihmung?

Se si, specificare, Wenn ja, was?

On Os

Soffre o ha sofferto di patologie a carico del si-
stema digerente (per es. esofago, stomaco, pan-
creas, intestino)?

Besteht/Bestand eine Erkrankung des Verdauungssystems
(z.B. Speiserchre, Magen, Bauchspeicheldriise, Darm)?

On Os

Sesi, specificare. Wenn ja, welche?

Soffre di bruciore di stomaco o di una malat-
tia da reflusso?

Tritt Sodbrennen auf oder besteht eine Refluxkrankheit?
Soffre di patologie epatiche o a carico della
cistifellea/delle vie biliari (per es. inflamma-
zione, steatosi epatica, cirrosi, calcoli biliari)?
Besteht/Bestand eine Erkrankung der Leber, Gallenblase/-
wege (z.B. Entziindung, Fettleber, Zirrhose, Gallensteine)?

Se si, specificare. Wenn ja, welche?

On Os

On Os

Soffre o ha sofferto di patologie o malformazio-
ni ai reni o all'apparato urinario (per es. disturbi
della funzionalita renale, nefrite, calcolosi renale,
disfunzionalita dello sfintere vescicale)?

Besteht/Bestand eine Erkrankung oder Fehlbildung der
Nieren bzw. Harnorgane (z.B. Nierenfunktionsstérung, Nie-
renentz{indung, Nierensteine, Blasenentleerungsstérung)?

On Os

Se si, specificare. Wenn ja, welche?

Soffre di malattie metaboliche (per es, diabe-
te, gotta)?

Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zuckerkrank-
heit, Gicht)?

On Os

Se si, specificare. Wenn ja, welche?

Soffre o ha sofferto di malattie muscolari o
scheletriche (per .es. debolezza muscolare,
malattie articolari, osteoporosi)?

Besteht/Bestand eine Muskel- ader Skeletterkrankung (z.B.
Muskelschwiche, Gelenkerkrankung, Osteoporose)?

Se si, specificare, Wenn ja, welche?

OnOs

Soffre o ha sofferto di patologie del sistema
nervoso (per es. paralisi, patologie convulsive
[epilessial, dolore cronico)?

Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems (z.B.
Lihmungen, Krampfleiden [Epilepsie], chronische Schmer-
zen)?

Se si, specificare. Wenn ja, welche?

On Os

23. Soffre di malattie agli occhi (per es. cataratta, On Os

24.

25.

26.

27.

28

glaucoma)?

Besteht eine Augenerkrankung (z.B. Grauer Star, Grilner
Star/Glaukom)?

Se si, specificare, Wenn ja, welche?

Soffre di altre patologie? On Os

Bestehen weitere Erkrankungen?

Se si, specificare, Wenn ja, welche?

Presenta particolarita riguardanti lo stato dei On Os
denti (per es. parodontite, denti instabili, ma-
locclusione [apparecchi dentali], protesi, pon-

ti, corone, impianti)?

Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zihne (z.B: Paro-
dontose, lockere Zihne, Zahnfehlstellung [Zahnspange],
Prothese, Briicke, Krone, Implantat)?

Se si, specificare. Wenn ja, welche?

Fuma regolarmente? OnOs

RegelmiRiger Tabakkonsum?

Se s}, cosa e:quanto? Wenn ja, was und wie viel?

Consuma regolarmente alcolici? On Os

RegelmdRiger Alkoholkonsum?

Se si, cosa e quanto? Wenn ja, was und wie viel?

. Assume droghe? On Os

Werden Drogen genommen?

Ulteriori domande per le pazienti di sesso femminile

Zusatzfragen bei Frauen

1.

2.

Potrebbe essere incinta? On Os
K&nnten Sie schwanger sein?
Allatta? On Os

Stillen Sie?

Domande supplementari per sedazione in regime
ambulatoriale

Zusatzfragen nur fiir eine ambulante Sedierung

. Chi I'accompagnera a casa dopo 'intervento (nome ed etd)?

Wer bringt Sie nach dem Eingriff nach Hause (Name und Alter)?

. Dove sara raggiungibile nelle prime 24 ore dopo l'inter-

vento (indirizzo, numero di telefono)? wo sind Sie in den ers-
ten 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar (Adresse, Tel.-Nr.)?

. Chi si occupera di Lei nelle prime 24 ore dopo I'intervento

(nome, eta)? Wer betreut Sie In den ersten 24 Stunden nach dem Ein-
griff (Name, Alter)? :

. Quanto dista dal suo domicilio la clinica/il pronto soccor-

so pit vicini (km)? Wie weit ist die nichste Klinik/Notfallpraxis von
Ihrem Aufenthaltsort entfernt (km)?

. Riuscirebbe a raggiungere la clinica/il pronto On Os

soccorso pilt vicini entro 30 minuti?

Kénnten Sie innerhalb von 30 Minuten in die niichste Klinik/Not-
fallpraxis gebracht werden?
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Annotazioni del medico

Nome

relativamente al colloquio informativo

Vermerke der Arztin/des Arztes zum Aufkldrungsgespradch
Name

Avvertenze riguardo alla documentazione: sottolineare e comple-
tare gli esempi pertinenti e indicare concretamente altri aspetti di-
scussi nell'ambito dell'informativa individuale. (per es. capacita di
intendere e di volere dei minori, rappresentanza legale, assistenza,
tutore legale, motivazioni in caso di rifiuto, durata del colloquio,
modifiche/integrazioni delle informazioni qualora esse non venga-
no archiviate, ecc.).

Si & discusso in particolare di: scelta ed esecuzione della sedazio-
ne/analgosedazione, passaggio involontario o necessario all'aneste-
sia generale, rischi e possibili complicanze, possibili effetti collate-
rali speciali della sostanza sedativa/anestetica/antidolorifica previ-
sta, situazioni particolari che aumentano il rischio, possibili inter-
venti accompagnatori e successivi (per es. somministrazione di an-
tibiotici, respirazione artificiale, misure di medicina intensiva), in-
capacita di partecipare attivamente alla circolazione stradale, ne-
cessita di assistenza domiciliare in caso di sedazione/analgoseda-
zione in regime ambulatoriale, indicazioni comportamentali, non-
ché:

Hinweis zur Dokumentation: [ndividuell zutreffene Beispiele bitte unter-
streichen und ergdnzen sowie weitere im Rahmen der Individualaufklirung

besprochene Aspekte konkretisieren (2.B, Einwilligungsfahigkeit Minderjih-

riger, gesetzliche: Vertretung, Betreuungsfall, Bevollmichtigter, Griinde im
Falle einer Ablehnung, Gesprichsdauer, Anderungen/Erginzungen des Info-
Teils, falls dieser nicht archiviert wird, etc.).

Es wurde vor allem Folgendes besprachen: Wahl und Durchfiihrung der Se-
dierung/Analgosedierung, unbeabsichtigter oder nétiger Ubergang zur Nar-
kose, Risiken und madgliche Komplikationen, mdgliche spezielle Nebenwir-
kungen der. vorgesehenen Beruhigungs-/Betiubungs-/Schmerzmittel, risiko-
erh6hende Besonderheiten, mogliche Neben- und Folgeeingriffe (z.B. Gabe
von Antibiotika, kiinstliche Beatmung, intensivmedizinische MaRnahmen),
fehlende Straenverkehrstauglichkeit, notwendige hiusliche Betreuung bei
ambulanter Sedierungf/Analgosedierung, Verhaltenshinweise sowie:

Procedura prevista:

Vorgesehenes Verfahren:

iniezione di un sedativo o di un anestetico in una vena (se-
dazione) e iniezione supplementare di un antidolorifico
all'occorrenza (analgosedazione).

Die Einspritzung eines Beruhigungsmittels bzw. Narkosemittels in eine Ve-
ne (Sedierung) und die zusitzliche Einspritzung eines Schmerzmittels bei
Bedarf (Analgosedierung).

L'esame esame/trattamento di seguito indicato & previsto
per
il alle ore

data ora

Folgende Untersuchung/Behandlung ist
am (Datum) um (Uhrzeit) vorgesehen:

O inregime ambulatoriale
ambulant

O inregime diricovero
stationdr

- . L. ™y
Solo in caso di rifiuto
Nur im Fall einer Ablehnung

Non acconsento alla sedazione/analgosedazione pro-
posta, Ho letto e compreso il modulo informativo e so-
no stato espressamente informato che eventualmente
sara quindi necessario un altro metodo di sedazione/
anestesia oppure che |'esame/trattamento program-
mato non potra essere effettuato e in tal modo non
potra essere rilevata/trattata un'eventuale patologia.

Ich willige 'in die vorgeschlagene Sedierung/Analgosedierung nicht
ein. Ich habe den Aufklirungsbogen gelesen, verstanden und wurde
nachdriicklich dariiber aufgeklart, dass dann ggf, ein anderes Verfah-
ren zur Betdubung/Schmerzausschaltung erforderlich ist bzw, die ge-
plante Untersuchung/Behandlung nicht stattfinden und dadurch eine
ggf. bestehende Erkrankung nicht erkannt/behandelt werden kann.

Luogo, data, ora
Ort, Datum, Uhrzeit

Paziente/genitori*
Patientin/Patient/Eltern®

Eventuale testimone
gef. Zeuge

Dottoressa/Dottore

\ Arztin/Arzt o
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Dichiaro di avere letto e compreso il modulo informa-
tivo. Ho potuto porre tutte le domande che mi interes-
savano durante il colloquio informativo, ricevendo ri-
sposte chiare ed esaurienti. Ho raccolto sufficienti in-
formazioni, ho potuto decidere con.cognizione di cau-
sa e non necessito di ulteriore tempo per riflettere,

Den Aufkldrungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte
im Aufklarungsgespréch,alle mich interessierenden Fragen stellen. Sie
wurden vollstindig und verstandlich beantwortet. Ich fiihle mich aus- |
reichend informiert, habe mir-meine Entscheidung griindlich tiberlegt |
und benétige keine weitere Uberlegungsfrist, |
Acconsento alla sedazione/analgosedazione per ['in-
tervento previsto, Concordo altresi con eventuali mo-
difiche o integrazioni.al procedimento (per es. passag-
gio ad anestesia generale eventualmente necessario)
e con interventi concomitanti e successivi che si riveli-
no clinicamente necessari. Ho risposto al questionario
(anamnesi) con coscienza. Mi atterrd alle indicazioni
di comportamento, soprattutto riguardo all'incapacita
di partecipare attivamente alla circolazione stradale.

Ich willige in die Sedierung/Analgosedierung fiir den vorgesehenen
Eingriff ein. Mit medizinisch notwendigen Anderungen oder Erweite-
rungen des Verfahrens (z.B. einem eventuell ndtigen Ubergang zur
Narkose) sowie mit medizinisch erforderlichen Neben- und Folgeein-
| griffen bin ich ebenfalls einverstanden. Den Fragebogen (Anamnese)
| habe ich nach bestem Wissen ausgefiillt, Die Verhaltenshinweise, v.a.
zur fehlenden StraRenverkehrstauglichkeit, werde ich beachten,

Ho ricevuto una copia di questo modulo.
Ich habe eine Abschrift/[{opie dieses Bogens erhalten,

Luogo, data, ora Paziente/genitori*
Ort, Datum, Uhirzeit Patientin/Patient/Eltern*
Dottoressa/Dottore

\_ Arztin/Arzt

*  Nel caso in cul firmi unosolo de! due genitori, la firma indica l'affidamen-
to unico del minore oppure I'accordo con l'altro genitore. In caso di inter-
venti pil importanti-& necessaria la firma di entrambi i genitori.
Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zu-
gleich, dass ihm, das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einver-
stindnis ‘mit dem anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Eingriffen
sollten grundsitzlich beide Eltern unterschrefben.
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