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Information und Patienteneinverstandniserklarung
Herzmuskelbiopsie

Liebe Patientin
Lieber Patient

Aufgrund Ihrer Beschwerden und der bisherigen Untersuchungsbefunde ist bei Ihnen die
zusatzliche Durchfiihrung einer Herzmuskelbiopsie notwendig.

Dabei werden zur Abklarung lhrer Herzmuskelerkrankung Proben aus dem Herzmuskel
entnommen, um diese anschliessend beziglich spezifischen Herzmuskelerkrankungen unter
dem Mikroskop zu untersuchen. Diese Erkenntnisse konnen wesentlich zur Diagnose lhrer
Herzmuskelerkrankung beitragen. Dies ist entscheidend, um die weitere Therapie lhrer
Erkrankung zu planen.

Ablauf einer Herzmuskelbiopsie

Zur Entnahme einer Herzmuskelprobe wird unter sterilen Bedingungen und unter
Rontgenkontrolle ein katheterformiges Instrument Uber eine Halsvene in die rechte
Herzhauptkammer eingefiihrt. Dort werden dann von der Herzscheidewand 4-6
Herzmuskelstiickchen von ca. 1-2 mm Grdsse entnommen.

Mogliche Komplikationen

Allgemeine Risiken beinhalten Blutungen, Blutergtisse (Hamatome), Embolie oder Thrombose
im Bereich der Punktionsstelle. Grundsatzlich besteht ein geringes Risiko fir eine Verletzung
des Herzbeutels, welche zu einer Einblutung in den Herzbeutel (Perikarderguss) fuhren kann.
Bei einem grossen, kreislaufwirksamen Perikarderguss muss eine Punktion zur Entlastung
des Ergusses erfolgen. Wahrend der Myokardbiopsie kommt es oft zu kurzen
Herzrhythmusstérungen, welche ungeféhrlich sind. In seltenen Fallen konnen diese
Herzrhythmusstérungen anhalten, welche dann einer weiteren Therapie bedirfen. Die dann
bendtigten Medikamente und Gerate sind selbstverstandlich stets griffbereit. Eine weitere,
seltene Komplikation ist die Verletzung der Trikuspidalklappe (Herzklappe zwischen rechter
Vor- und rechter Hauptkammer), welche zu einer Undichtigkeit der Herzklappe fihren kann.
Ebenso kann in seltenen Fallen die Punktion der Halsvene zu einem sogenannten
Pneumothorax fuhren.

Der Eingriff bzw. die Untersuchung wird unter Réntgenstrahlung durchgefiihrt. Es besteht
somit eine gewisse Strahlenbelastung, welche aber so gering wie méglich gehalten wird. Aus
grundséatzlichen Erwagungen sollte ein solcher Eingriff jedoch wahrend einer Schwangerschaft
nur im Notfall durchgefiihrt werden.
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Platz fur eine Skizze/persdnliche Notizen:

Bitte sprechen Sie mit uns,

falls Sie etwas nicht verstanden haben, oder wenn Ihnen etwas wichtig scheint, was in diesem
Schreiben oder im personlichen Gesprach mit lnrem Arzt nicht erwahnt wurde.

Einverstandniserklarung zur Weitergabe von Daten an das Register SwissCaRe

Ich bin einverstanden, dass personenbezogene Daten zu meinem Eingriff und zu meiner
Krankengeschichte inklusive meines Namens, Geschlechts und Geburtsdatums zwecks
Qualitatssicherung und -férderung erfasst und an das nationale Qualitatsregister SwissCaRe
Ubermittelt werden. Ich wurde tUber den Umfang und den Zweck der Datenlbermittiung mittels
Patienteninformation zum SwissCaRe Qualitatsregister, Version 1/2022, informiert. Meine
allfalligen Fragen wurden beantwortet. Es wurde mir erklart, dass meine Entscheidung zur
Einwilligung oder Nicht-Einwilligung in die Datentibermittlung an das Register keinerlei Einfluss
auf meine Behandlung haben. Ich weiss, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann,
ohne Angabe von Grinden.

[1 JA, ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten ans SwissCaRe Ubermittelt werden

71 NEIN, ich will nicht, dass meine personenbezogenen Daten Ubermittelt werden

Einverstandniserklarung

Herr/Frau Dr. hat mit mir heute anhand der Informationsschrift und
der Ergebnisse der Voruntersuchungen ein abschliessendes Aufklarungsgesprach gefiihrt. Ich
habe die Aufklarung verstanden und konnte alle mich interessierenden Fragen stellen. Nach
vollstindiger Beantwortung meiner Fragen erklare ich mich hiermit bereit, den
vorgeschlagenen Eingriff durchfihren zu lassen.

Unterschrift Patient(in):

Unterschrift Arzt (Arztin):

Ort und Datum:
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