
Einverständniserklärung Expositionstestung
Antibiotic Stewardship Team
Penicillinallergie  - stationäre Patienten
Seite 1 von 3


Was ist eine Expositionstestung?
Eine Expositionstestung oder auch Provokationstestung genannt wird bei unklaren Medikamenten- oder Nahrungsmittelallergien durchgeführt. 
Hierbei bekommen Sie das fraglich Unverträglichkeitssymptome auslösende Medikament oder Nahrungsmittel oral, subkutan oder intravenös verabreicht.
Hierbei wird mit einer kleinen Dosis begonnen, die über mehrere Schritte in 20-30 minütigen Abständen gesteigert wird. 
Sollten Sie Symptome einer Unverträglichkeit entwickeln, wird die Testung abgebrochen und Sie erhalten Medikamente zur Behandlung der Symptome.
Die Testung erfolgt unter Notfallbedingungen, das heisst, dass Sie/Ihr Kind vor Testbeginn einen intravenösen Zugang erhalten. Im Bedarfsfall kann hierüber eine sofortige Therapie erfolgen ist.
Nach der Testung verbleiben Sie/Ihr Kind zur Beobachtung zunächst in der allergologischen Ambulanz und werden dann auf Ihrer Heimatstation weiter überwacht. 
Eine Expositionstestung schließt die spätere Entwicklung einer Allergie gegen die getestete Substanz nicht aus.
Welche Symptome können auftreten? 
Haut/Schleimhaut: Juckreiz, Quaddelbildung/Nesselsucht, Hautrötungen, Schwellungen (Angioödeme), Zungenschwellung, Hautausschläge bis zu 10 Tagen nach der Testung
Nasen-/Augenschleimhäute: Niesen, Juckreiz, Schnupfen/verstopfte Nase, Rötungen und Schwellungen
Lunge:  Husten, Atemnot, Atemstillstand
Herz-/Kreislaufsystem: Herzrasen, Schwindel, Blutdruckabfall, Herzstillstand
Weitere Symptome: Schweißausbrüche, innere Unruhe, Durchfälle, Übelkeit
Anaphylaxie: Anaphylaxie ist eine akut einsetzende, lebensbedrohliche Form der Allergie mit Luftnot, Herzrasen, niedrigem Blutdruck, Anschwellen von Zunge/Hals, Übelkeit oder Erbrechen, Tod.  

Was soll getestet werden?
___________________________________________________________________________________________________________________________

Individuelle Risiken: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wichtige Fragen
Damit Ihr Arzt mögliche Gefahrenquellen für Sie rechtzeitig erkennen kann, bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten:
Alter:	  Jahre • Größe:        cm • Gewicht:       kg
Geschlecht: m / w / d

n = nein/j = ja
1. Besteht ein konkreter Verdacht, worauf Sie allergisch reagieren könnten?
☐ n ☐ j
Wenn ja, auf was?



2. Werden regelmäßig oder derzeit Medikamente eingenommen (z.B. b-Blocker, ACE-Hemmer, Glukokortikosteroide (Kortison), Anthistamminika oder Immunsuppressiva, Schmerzmittel, Herz-/Kreislauf-Medikamente, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, Antidepressiva)?
☐ n ☐ j
Wenn ja, welche?


3. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?
☐ n ☐ j
Wenn ja, welche?

4. Treten gehäuft Infektionen an Haut und Schleimhäuten auf?
☐ n ☐ j
Wenn ja, was ist betroffen:
5. Ist eine Autoimmunerkrankung an der Haut, den Gelenken, im Blut oder an der Schilddrüse (z.B. Lupus erythematodes, Dermatomyositis, rheumatoide Arthritis, hämolytische Anämie, Autoimmunthyreoditis) bekannt?
☐ n ☐ j
Wenn ja, welche?

6. Besteht eine Krebserkrankung?
☐ n ☐ j
Wenn ja, welche?

7. Besteht eine Herz- oder Kreislauferkrankung (z.B.: Herzinfarkt, Bluthochdruck, Herzschwäche)?
☐ n ☐ j
Wenn ja, welche?

8. Besteht eine Lungenerkrankung (z.B.: Asthma, Chronische Bronchitis, Emphysem)?
☐ n ☐ j
Wenn ja, welche?

9. Kam es schon einmal zu einem Gefäßverschluss durch Blutgerinnsel (Thrombose/Embolie)?
☐ n ☐ j
10. Wurde bereits einmal ein Allergietest durchgeführt?
☐ n ☐ j
Wenn ja, bitte nähere Angaben:




11. Regelmäßiger Tabakkonsum?
☐ n ☐ j
Wenn ja, was und wie viel?

12. Regelmäßiger Alkoholkonsum?
☐ n ☐ j
Wenn ja, was und wie viel?

Zusatzfrage bei Frauen
Könnten Sie schwanger sein?
☐ n ☐ j
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Arztanmerkungen zum Aufklärungsgespräch
(z.B. Auswahl und Durchführung des Tests, individuelle Risiken und damit verbundene Komplikationen, Verhaltenshinweise, Gesprächsdauer, spezielle Fragen des Patienten, Feststellung der Einsichtsfähigkeit Minderjähriger, gesetzliche Vertretung, Betreuungsfall, Bevollmächtigter)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nur im Fall einer Ablehnung
Ich willige in den vorgeschlagenen Allergietest nicht ein. Ich habe den Aufklärungsbogen gelesen, verstanden und wurde nachdrücklich über die sich daraus ergebenden möglichen Nachteile (z.B. Nichterkennen der Allergie mit möglichen gefährlichen Folgen) aufgeklärt.

_________________________________________
Ort, Datum, Uhrzeit
_________________________________________
Patientin/Patient/Sorgeberechtigter*
_________________________________________
Zeuge
_________________________________________
Ärztin/Arzt




Einwilligung
Über die geplante Untersuchung, Art und Bedeutung der Maßnahmen, Risiken und mögliche Komplikationen, Alternativen sowie über Neben- und Folgeeingriffe sowie evtl. erforderliche Erweiterungen der Maßnahme wurde ich in einem Aufklärungsgespräch mit der Ärztin/dem Arzt _______________________ ausführlich informiert.
Dabei konnte ich alle mir wichtig erscheinenden Fragen stellen.
Ich habe keine weiteren Fragen, fühle mich genügend informiert und willige hiermit nach angemessener Bedenkzeit in die geplante Behandlung ein. Mit unvorhersehbaren, medizinisch erforderlichen Erweiterungen der Maßnahme bin ich ebenfalls einverstanden.
Verhaltenshinweise und Empfehlungen zur Nachsorge habe ich erhalten.
Ich habe eine Abschrift/Kopie dieses Bogens erhalten.

_________________________________________
Ort, Datum, Uhrzeit
_________________________________________
Patientin/Patient/Sorgeberechtigter*
_________________________________________
Zeuge
_________________________________________
Ärztin/Arzt

*Nur bei minderjährigen Patienten: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtigter, erklärt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einverständnis mit dem anderen Sorgeberechtigten handelt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsätzlich beide Sorgeberechtigte unterschreiben. Einsichtsfähige Patienten sollten immer mit unterschreiben.


