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Klinik/Praxis

Patientendaten

Guten Tag,

Sie mdchten eine weiterfiihrende Ultraschalluntersuchung in
der Schwangerschaft durchfiihren lassen. Dieser Aufklarungs-
bogen dient der Vorbereitung und Erganzung des Aufklarungs-
gesprachs. Bitte lesen Sie ihn vor dem Gesprach aufmerksam
durch, und fiillen Sie den Fragebogen gewissenhaft aus.

Warum erfolgt die Untersuchung?

Der Feinultraschall (Organultraschall, gezielte Fehlbildungs-
diagnostik) ist eine weiterfiihrende, spezielle Ultraschallun-
tersuchung in der Schwangerschaft. Er ist umfangreicher
als der reguldre Ultraschall, den die Mutterschaftsrichtlinien
fur diesen Zeitraum vorsehen. Die Untersuchung erfordert
eine besondere facharztliche Kompetenz und wird daher
von Frauendrzten durchgefiihrt, die eine spezielle Qualifika-
tion fur diese Untersuchungsart haben.

lhnen wird zu einer Feinultraschalluntersuchung geraten,
wenn sich aus der Vorgeschichte Griinde ergeben. Dies kon-
nen zum Beispiel sein: besondere Erkrankungen oder Fehl-
bildungen in der Familie oder in vorhergehenden Schwan-
gerschaften, Einnahme bestimmter Medikamente, erhoh-
tes Alter der Schwangeren, Zustand nach Kinderwunsch-
behandlung. Auch bei auffilligen Befunden im Schwanger-
schaftsverlauf, z.B. Unklarheiten im Basisultraschall, Infek-
tionen, Verdacht auf Wachstumsstorung, kann diese Unter-
suchung sinnvoll sein. Zusdtzlich kann der Wunsch nach
mehr Information iber die Entwicklung des Ungeborenen
ein Grund fiir diese Untersuchung sein.

Der iberwiegende Teil der Untersuchungen fiihrt nicht zu
auffilligen Befunden. Dies kann zum Abbau von Angsten und
zu einem ungestorten Schwangerschaftsverlauf beitragen.

Aber auch das Gegenteil kann eintreten: Die Untersuchung
ergibt unerwartet Auffilligkeiten und stellt die beunruhig-
ten Eltern dann vor die Entscheidung, ob sie weitere MaR-
nahmen durchfiihren lassen mochten. Wir werden Sie in
diesen Situationen umfassend beraten und begleiten. Zu-
sdtzlich legen wir lhnen eine psychosoziale Beratung nahe
und vermitteln auf Ihren Wunsch hin den Kontakt,
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Falls eine kindliche Fehlbildung nachgewiesen wird, erge-
ben sich daraus méglicherweise Konsequenzen fiir die Art
der Geburt und die Geburtsleitung. Eventuell kann auch
hilfreich eingegriffen werden, beispielsweise durch eine Be-
handlung des Kindes innerhalb der Gebarmutter, die Vor-
bereitung einer Behandlung nach der Geburt oder durch
Entscheidungen zu Geburtsart, Geburtsort und Geburtszeit-
punkt. In letzter Konsequenz kann sich aber auch die Frage
nach der Fortfilhrung der Schwangerschaft stellen.

Vor allem bei Verdacht auf eine Chromosomenstorung bzw.
genetische Erkrankung des Kindes bespricht Ihr Arzt/lhre
Arztin mit Ihnen die Méglichkeit einer Fruchtwasserunter-
suchung (Amniozentese) mit deren Risiken, Aussagekraft,
und Grenzen. Sie konnen sich dann entscheiden, ob Sie eine
solche Untersuchung durchfiihren lassen mochten.

Sie sollten sich im Vorfeld dariiber klar werden, welche Be-
deutung ein auffilliger Befund fiir Sie haben kann. Treffen
Sie die Entscheidung fiir oder gegen diese Untersuchung
moglichst gemeinsam mit Ihrem Partner/lhrer Partnerin,
und besprechen Sie sich mit lhrem Arzt/lhrer Arztin.

Kosteniibernahme

In der Regel werden die Kosten dieser Untersuchung
von den gesetzlichen Krankenversicherungen tibernommen,
wenn ein Untersuchungsgrund vorliegt. Liegt kein Untersu-
chungsgrund vor, tibernehmen die Krankenversicherungen
in der Regel die Kosten nicht. Es empfiehlt sich, die Kosten-
frage vor der Untersuchung mit lhrem Arzt/lhrer Arztin und
Ihrer Krankenversicherung zu kldren.

Wie erfolgt die Untersuchung, und was wird
untersucht?

Die Ultraschall-Feindiagnostik wird iiblicherweise zwischen
der 20. und der 22, Schwangerschaftswoche (gerechnet ab dem
ersten Tag der letzten Regelblutung) durchgefiihrt. Sie ermog-
licht es, einige Entwicklungsstorungen und korperliche Beson-
derheiten beim Kind festzustellen bzw. auszuschlieRen.
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Mithilfe von speziellen Ultraschallgerdten mit hoher Auflo-
sung wird der Entwicklungszustand des Kindes gepriift und
der Korperaufbau (z.B. Gehirn, Gesicht, Herz, Nieren, Bauch-
wand, Magen, Harnblase, Wirbelsdule und Extremititen)
soweit moglich analysiert. Zusdtzlich werden die Frucht-
wassermenge, die Position des Mutterkuchens und teilwei-
se die Durchblutung verschiedener Organe iiberpriift.

Diese Ultraschalluntersuchungen werden normalerweise
iber die Bauchdecke vorgenommen. Bei einigen speziellen
Fragestellungen kann auch eine Untersuchung durch die
Vagina notwendig werden.

Genetische Beratung

Je nach Fragestellung zdhlt die Ultraschall-Feindiagnostik zu
den genetischen Untersuchungen, weil sich aus der Unter-
suchung gegebenenfalls Riickschliisse auf kindliche geneti-
sche Eigenschaften ergeben. Fiir genetische Untersuchun-
gen gilt das Gendiagnostikgesetz (GenDG). Arztinnen und
Arzte sind verpflichtet, iiber die Ziele, die Aussagekraft und
die moglichen Folgen einer Untersuchung aufzukldren und
zu beraten. Vor einer genetischen Untersuchung und wenn
das Untersuchungsergebnis vorliegt, ist eine genetische Be-
ratung durchzufithren. Darauf kénnen Sie auch schriftlich
verzichten (z.B. falls der Befund einer genetischen Untersu-
chung unauffillig ist). Diese Beratung erfolgt iiblicherweise
mit dem Beratungsgesprdch. Sie haben z.B. das Recht, zu
entscheiden, ob und welche Auskiinfte Sie iiber die geneti-
schen Eigenschaften des Kindes erhalten und an wen diese
Befunde weitergegeben werden diirfen.

Risiken und mogliche Komplikationen

« Eine Ultraschalluntersuchung durch die Vagina kann
mit unangenehmen Gefiihlen, leichten Schmerzen oder
leichten Blutungen verbunden sein, die jedoch meist
schnell von selbst aufhdren. Bei stiarkeren Blutungen
suchen Sie bitte sofort drztliche Hilfe auf.

* Nach heutigem Stand der Wissenschaft hat ein Ultra-
schall bei korrekter Anwendung durch erfahrene Me-
diziner/Medizinerinnen keine negativen Auswirkungen
auf die Mutter oder das ungeborene Kind. Dies gilt auch
fiir wiederholte Anwendungen.

Wo liegen die Grenzen?

Die Aussagekraft der Untersuchung hdngt von verschiede-
nen Faktoren ab. Der giinstigste Zeitpunkt fiir diese Unter-
suchung liegt zwischen der 20. und 22. Schwangerschafts-
woche (gerechnet ab dem ersten Tag der letzten Regelblu-
tung). Untersuchungen, die frither oder spater durchgefiihrt
werden, konnen unter Umstanden nur unvollstindige Infor-
mationen ergeben. Die Aussagefahigkeit hdngt auch vom
Entwicklungsstand der Organe ab.

Auch bei fachlich kompetenter und sorgfaltiger Durchfiih-
rung der speziellen Ultraschalluntersuchung mit qualitativ
hochwertigen Geraten lassen sich nicht simtliche Fehlbil-
dungen des Kindes feststellen oder ausschlielBen.

Insbesondere bei erschwerten Bedingungen (z.B. ungiinstige
Kindslage, verminderte Fruchtwassermenge, dicke Bauch-
decken, Mehrlingsschwangerschaften) ist es moglich, dass
Fehlbildungen unerkannt bleiben. AuBerdem lassen sich
nicht alle moglichen Fehlbildungen mit der gleichen Ge-
nauigkeit bzw. zum selben Zeitpunkt in der Schwanger-
schaft feststellen. Chromosomenstorungen, z.B. das Down-
Syndrom, lassen sich nicht feststellen. Kommen bestimmte

korperliche Auffilligkeiten allerdings zusammen vor, kann
dies auf eine Chromosomenstérung hinweisen. Dann kén-
nen weitere Untersuchungen in Erwdgung gezogen werden.
Der Arzt/die Arztin kann Ihnen trotz spezieller Ultraschall-
untersuchung mit unauffilligem Befund keine Garantie fiir
ein gesundes Kind geben. Bitte fragen Sie im Aufkldrungs-
gesprach nach allem, was Ihnen unklar und wichtig ist.

Fragenteil (Anamnese)

Wir bitten Sie um die Beantwortung folgender Fragen, um
mogliche zusitzliche Risiken einschdtzen zu kénnen: Fiir
Betreuer, Bevollmichtigte: Bitte beantworten Sie alle Fra-

gen aus der Sicht der Patientin.
Alter: Jahre « GroRe: cm « Gewicht: kg

Geschlecht:

Wichtige Fragen
n =nein/j = ja
1. Gibt oder gab es in der Blutsverwandtschaft Er- On Oj
krankungen oder Anzeichen einer Erkrankung
(z.B. Krebs, Stoffwechselleiden [z.B. Diabetes,

Gicht], Herz-/Kreislauf-Erkrankungen [z.B. Herz-
infarkt, Schlaganfall], Erbkrankheiten)?

Wenn ja, bitte angeben:

2. Besteht eine Allergie (z.B. Medikamente, Be- On Oj
taubungsmittel, Kontrastmittel, Latex, Desinfekti-
onsmittel, Jod, Pflaster, Kunststoffe)?

Wenn ja, bitte angeben: SR
On O3j
Wenn ja, gab es Besonderheiten (z.B. Gelbsucht, O n O]
Juckreiz, Ausschlag, Praeklampsie)?

3. Waren Sie schon einmal schwanger?

Wenn ja, bitte angeben:

4. Wurde schon einmal eine Operation im Unterleib On O]
durchgefiihrt (z.B. Gebarmutter, Eierstocke, Eilei-
ter, Vagina [Scheide], Harnorgane)?

Wenn ja, bitte angeben:

5. Hatten Sie schon einmal eine Entbindung/Ge- On Oj
burt?

Wenn ja, wann?

Wenn ja, traten wahrend oder nach der Geburt On O]
Komplikationen auf (z.B. verstarkte Blutungen,
Nachblutungen, Notkaiserschnitt)?

Wenn ja, bitte angeben:

OnOj

7. Ergaben sich wihrend der jetzigen Schwanger- On O}
schaft Besonderheiten (z.B. Gelbsucht, Juckreiz,
Ausschlag, Praeklampsie, Diabetes)?

6. Hatten Sie schon einmal eine Fehlgeburt?

Wenn ja, bitte angeben:

8. Wurde in dieser Schwangerschaft ein nichtin- On O}
vasiver Pranataltest (NIPT) durchgefiihrt?

Wenn ja, mit welchem Ergebnis? -

9. Wurde in dieser Schwangerschaft ein Ersttrimes- On O}
ter-Screening (Risikoberechnung fiir das Unge-
borene zwischen der 12. und 14. SSW) durchge-
fiihrt?

Wenn ja, mit welchem Ergebnis:
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10. Werden regelmaRig oder zurzeit Medikamente On O
(auch pflanzliche und rezeptfreie) eingenom-
men oder angewendet?

Wenn ja, bitte vollstindig angeben:

11. Besteht eine Blutgerinnungsstérung (z.B. Himo- On Oj
philie, Thrombozytopenie, Von-Willebrand-Jiir-
gens-Syndrom, Faktorenmangel)?

Wenn ja, bitte angeben:

12. Mochten Sie das Geschlecht des Kindes erfahren, O n O
falls es bei dieser Untersuchung bekannt wird?

13. Mdchten Sie, dass das Untersuchungsergebnis O n O]
auch weiterbehandelnden Arzten oder anderen
Personen (z.B. lhrem Lebenspartner) mitgeteilt
wird?

Wenn ja, welchen Personen soll das Ergebnis der Untersu-
chung mitgeteilt werden? Bitte geben Sie die vollstindigen
Namen an:

14. Sind Sie einverstanden mit der anonymisierten On O]
Verwendung der erhobenen Befunde zu Zwecken
der Qualitatskontrolle und im Rahmen wissen-
schaftlicher Arbeiten?

Arztliche Anmerkungen

Ich habe die Patientin anhand des vorliegenden Aufklarungsbogens
iber die MaRBnahme aufgeklart und insbesondere folgende Aspekte
und individuelle Besonderheiten besprochen (z.B. Zweck, Aussage-
kraft, Grenzen der Untersuchung, Durchfiihrung, individuelles Risi-
koprofil, Begleiterkrankungen, Behandlungsalternativen, Medikation,
ZusatzmaRnahmen, Erfolgsaussichten, Verhaltenshinweise, Nachsor-
ge, besondere Dringlichkeit oder Belastungen, Gesprdchsdauer, Ein-
sichtsfahigkeit, Minderjahrigkeit, Vertretung, Betreuungsfall, Erlau-
terungen auf Fragen etc.):

( Nur im Fall einer Ablehnung

Ich wurde iiber die geplante MaBnahme aufgeklart.
Ich lehne die Durchfithrung der MaBnahme ab. Mir
wurde deutlich gesagt, dass es durch meine Ableh- |
nung zu schwerwiegenden gesundheitlichen Proble- |
men (z.B. nicht Erkennen von Fehlbildungen) kommen
kann.

Ort, Datum, Uhrzeit

Schwangere

ggf. Zeugin/Zeuge

L Arztin/Arzt )

Einwilligung

Ich habe den Aufklarungsbogen gelesen und verstan- |
den. Die Arztin/Der Arzt hat

mich in einem Gesprach iiber die geplante MaRnah-
me, ihre Art und Bedeutung, Alternativen, Risiken,
mogliche Komplikationen und Erfolgsaussichten aus-
fithrlich informiert. Mir wurden auch eventuelle An-
derungen und Erweiterungen sowie Neben- und Fol-
gemalnahmen erldutert. Meine Fragen wurden voll-
standig und verstindlich beantwortet. Ich fiihle mich |
gut informiert und brauche keine weitere Bedenkzeit. |

Ich willige in die geplante MaBnahme und eventuell

notwendige Anderungen und Erweiterungen ein. Ver-
haltenshinweise werde ich beachten.

Ort, Datum, Uhrzeit

Schwangere

\ Arztin/Arzt )




