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Operationseinwilligung (1)

Name: ................................. Vorname: ........................ geb. am :   ....................

Ich bestätige, dass Herr Dr. Weikert/Dr. Fuhrmann ................................. mich über die Art, die
Bedeutung, die Folgen und die möglichen Komplikationen des vorgeschlagenen ärztlichen Eingriffes
(Operation) bei mir/bei meinem Kind/bei meinem Sorgeberechtigten aufgeklärt hat:

Geplante Operation:
-> Mandelentfernung (Tonsillektomie  = Entfernung der Gaumenmandeln rechts 

u. l inks, in Vollnarkose, immer stationär 5 bis 7 Tage)    �
-> Polypenentfernung (Adenotomie = Entfernung der Rachenmandel, in

Vollnarkose, auch ambulant möglich)   �
-> Kehlkopf-Spiegelung   (Laryngo-Tracheoskopie)   �
-> Kieferhöhlenspülung (= Eröffnen der Kieferhöhle über ein Punktionsloch oder kleines 

Fenster im unteren oder mittleren Nasengang u. Spülung)  �
-> BERA (Computer-Hörtest = Hirnstamm-Audiometrie zur

objektiven Messung des Gehörs)      �
rechts / l inks / beidseits

-> Trommelfellschnitt (Parazentese)   � � �
-> Paukenröhrchen (Paukendrainage = Einlage eines Mikroröhrchens zur 

Dauerbelüftung des Mittelohrs, z.B. für 4 bis 12 Monate)    �
rechts / l inks / beidseits
  � � �

Risiken/Besonderheiten:
Über die typischen Komplikationsmöglichkeiten wie Nachblutung, Wundheilungsstörung, Fieber, Näseln,
Narkose-Unverträglichkeit, Nachoperation, Veränderung der Stimme, nasales Verschlucken, Schmerzen,
wurde ich unterrichtet.
Weiteres: .........................................................................................................................................
Mit der Operation und allen sich bei der Ausführung des Eingriffs als notwendig erweisenden Maßnahmen
bin ich einverstanden. Meine Fragen wurden verständlich beantwortet.

Regensburg, den

................................................. ...........................................
Unterschrift des Arztes Unterschrift des Patienten

...................................................................................
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters/Vater/Mutter

Weitere Eingriffe:
-> Conchotomie (= Muschelverkleinerung zur Verbesserung der Nasenatmung)   �
-> Septumkorrektur (= operative Behebung einer Nasenscheidewandverkrümmung,

Abtragung von überschüssigem, verwachsenem Knorpel-/
Knochengewebe mit dem Ziel der Begradigung der Nasenscheidewand
und Verbesserung der Nasenatmung)                                               �

-> MLS Mikrolaryngoskopie (= Kehlkopfspiegelung über ein spezielles 
Rohr, in Vollnarkose zur Operation von Neubildungen und 

Wucherungen an den Stimmlippen oder anderer innerer 
Kehlkopfveränderungen) �



Operationseinwilligung (2)

Name: .................................. Vorname: ................................., geb. am : .......................

Zur Verkürzung des stationären Aufenthaltes bitten wir Sie um die Durchführung der präoperativen
Diagnostik. Diese sollte neben einer allgemeinen Durchuntersuchung auf Narkose- bzw. Operations-
fähigkeit die Leistungen enthalten, welche auf dem beiliegenden Voruntersuchungsbogen mit Labor
stehen; die Blutwerte sollten zum Zeitpunkt der Operation nicht älter als 14 Tage sein.
Weiters bitten wir Sie, wenn eine Blutungsneigung oder Gerinnungsstörung besteht, folgende Fragen zu
beantworten:

Ja Nein
1. Gibt es eine individuelle oder familiäre Vorgeschichte zu Blutungsproblemen   �         
�
    oder gibt es Neigung zu blauen Flecken?
         .
2. Hat Ihr Kind gehäuftes Nasenbluten, hat Ihre heranwachsende Tochter
    bereits verstärkte Menstruationsblutungen?                                                      � �

    Kommen Blutungen in Muskeln oder Gelenken vor? � �
3. Hat Ihr Kind Blutungsprobleme beim Zahnwechsel, oder bei zahnärztlichen
    Behandlungen, gab es also längere oder größere Blutungen aus dem
    Mund nach einer By- oder nach  einer zahnärztlichen Behandlung? � �

          .
    Hat Ihr Kind Blutungsprobleme bei vorhergehenden Operationen
    (auch Beschneidungen), Verletzungen? � �

          .
    Gab es Nachblutungen von der Nabelschnur nach der Geburt? � �
         .
4. Hatte Ihr Kind oder ein Familienmitglied jemals Bluttransfusionen? � �      
    .
5. Nimmt Ihr Kind Antihistaminika (Mittel gegen allergische Beschwerden),
    Aspirin (z.B.  Aspirin Junior bei Schmerzen oder Fieber), oder
    ibuprofenhaltige Medikamente (z.B. Fiebersaft Nurofen)? � �

     
6. Hat jemand in der Familie Hämophilie, von Willebrand-Erkrankung,
    (angeborene Blutgerinnungsstörungen), niedrige Blutblättchenwerte
    (Thrombozytopenie) oder andere  Blutgerinnungsstörungen? � �

          .
Besten Dank für die Beantwortung dieser Fragen. Falls bei dem Patienten eine Erkrankung vorliegt, die
das Operationsrisiko erhöht, bitte ich, falls nötig, um Durchführung einer entsprechenden weiteren
Diagnostik.
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