Praxisunterricht in der

Klinik fur Gefal3- und Endovaskularchirurgie

Herzlich willkommen!

Liebe Studierende,

herzlich willkommen in der Klinik fir Gefal3- und Endovaskularchirurgie.
Ubi sanguis, ibi vita — Wo Blut, da Leben.

Aufgabe der GefalRchirurgie ist es, die Durchblutung von Geweben sicherzustellen,
Gefallerkrankungen zu therapieren und so die Lebensqualitat der Patienten zu
verbessern und zu sichern.

Fur diese Aufgabe stehen uns vielerlei Instrumente zur Verfligung, die von einem
konservativen Gehtraining, Uber kathetergestitzte Verfahren bis zu offenen Eingriffen
reichen, um so den Patienten ein individuell angepasstes Therapieschema anbieten
zu konnen.

Wichtige Lernziele der Woche:

Am Ende der Woche sind Sie in der Lage ...

1. Patientinnen und Patienten gefaf3chirurgisch einzuschatzen.

2. die wichtigsten gefal3chirurgischen Erkrankungen und Therapien erkennen und
beschreiben zu kénnen.

3. gefalichirurgische Untersuchungstechniken anzuwenden.

4. den Ablauf in einer gefal3chirurgischen Ambulanz, auf Station und im OP-Saal
beschreiben zu kdnnen.

Besonderheiten in unserer Klinik:

Einfihrung am Montag

Die Einflihrung am Montagmorgen beginnt um 08:20 Uhr in Raum 528 Gebaude 12.47
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Tipps fur Lehrende zur Begrtf3ung

e vor der Veranstaltung:
o Liste der Studierenden einholen (Studienjahr prifen)
o Prasentation 6ffnen (Speicherort: ...)
o Zuteilung der Studierenden zu Lehrenden eintragen

¢ wahrend der Veranstaltung:
o inhaltlich, motivierend einsteigen: Beispiele fur die Relevanz der Disziplin, was ist
fur die Studierenden in der Woche drin?
Propadeutik: ...
Organisatorisches dann kompakt besprechen
Raum fiur Rickfragen der Studierenden geben
am Ende: zum UaP im Team uberleiten

UaP@work:

Die Studentengruppe aus 6 Studenten wird fur Dienstag, Donnerstag und Freitag in
2er Gruppen aufgeteilt. Sie werden an diesen Tagen die Ambulanz, die
gefal3chirurgische Station und unsere Operationssale in Zweiergruppen kennenlernen
und werden durch die Gruppenverkleinerung eine individuellere Betreuung erfahren.

Damit jede 2er Gruppe alle Stationen kennenlernt, werden die Gruppen jeden Tag
(Dienstag, Donnerstag, Freitag) rotieren, so dass jede Gruppe einmal einen Tag in der
Ambulanz, auf Station und im Operationssaal verbracht hat.

UaP im Team und Mini-CEX:

Am Montag werden Sie als 6er Gruppe unterrichtet und erhalten als erstes eine
Einfihrung in die Gefal3chirurgie, um die haufigsten Krankheitsbilder kennenzulernen
und so von Anfang an im Patientenkontakt ein tieferes Verstandnis fur das
Krankheitsgeschehen zu haben.

Im Anschluss werden Sie ein Training in gefal3chirurgischen Untersuchungstechniken
bekommen, damit Sie auch hier von Anfang an ein besseres Verstandnis fur die
Funktionsdiagnostik in der Gefal3chirurgie haben.

Zudem werden lhnen die Mini-CEX erklart und beigebracht.

Die folgenden Fertigkeiten werden Sie am Ende der Woche beherrschen. Es werden
als Mini-CEX gepruft:

1. Allen-Test: Funktionstest zur Durchblutung der Hand

2. Knochel-Arm-Index (ABI): Abschatzung des kardiovaskularen Risikos und
Verlaufskontrolle bei pAVK

3. Pulsstatus: Tasten und Beurteilung der peripheren Pulse



LaB

Im LaB werden immer zwei Studenten einem Patienten zugeteilt, dessen Krankheitsfall
entsprechend aufzuarbeiten ist. Bei der Patientenvorstellung kommen verschiedene
Formate zum Einsatz.  Am  wichtigsten ist die intraprofessionellen
Patientenvorstellungen bzw. Ubergaben. In Absprache konnen aber auch andere
Prufungsformen, wie z. B. Arztbrief, zum Einsatz kommen, um unterschiedliche
Fertigkeiten einzuiliben.

Wrap-up

Die Abschlussveranstaltung beginnt am Freitag nach Absprache vor der
Abteilungsbesprechung.

lhre Vorbereitung der Woche
Damit Sie vom Praxisunterricht optimal profitieren, ist eine vorherige

Auseinandersetzung mit den Inhalten der Woche von Vorteil. Bitte studieren Sie hierzu
die folgenden Materialien:

Geeignet sind alle Lehrbucher fir Chirurgie mit einem eigenstandigen Kapitel fur
Gefal3chirurgie. Fur den Anfang bieten sich vor allem folgende Kapitel an:

1. pAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit) und akute
Extremitatenischamie

2. TVT (tiefe Beinvenenthrombose) und Varikosis
3. Carotis-Stenose

4. Aneurysmen vor allem der Bauchaorta

Fur tiefergehende Auseinandersetzung und zur Nachbearbeitung bieten sich folgende
Links an:

1. Carotis-Stenose: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/004-028.html

2. Bauchaortenaneurysma: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/004-014.html

3. pAVK: https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/065-003.html



https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/004-028.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/004-014.html
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/065-003.html

Organisatorisches und Ansprechpersonen

Sollten Sie Fragen zum Praxisunterricht in unserer Klinik haben, wenden Sie sich bitte
an:

Dr. med. Waseem Garabet Dr. med. Neslihan Ertas

Oberarzt Oberarztin

Facharzt fur Gefal3chirurgie Facharztin fur Chirurgie und Gefal3chirurgie
Gebaude-Nr. 12.47 Gebaude-Nr. 12.47

Zimmer-Nr. 540 Zimmer-Nr. 538

Tel. 0211-81-19672 Tel. 0211-81-18043

Tipps fur Lehrende zum Praxisunterricht in unserer Klinik

e Vorbereitung der Woche: .
o das Manual lesen - insbesondere vor dem ersten Einsatz oder bei Anderungen
o Riuckfragen mit s.o. klaren

e Organisatorisches
o Vor Semesterbeginn erhalten Sie von s.o. den Lehrenden-Einsatzplan und den

Rotationsplan der Studierenden

o Dem Rotationsplan kénnen Sie entnehmen, in welchem Studienjahr die von
Ihnen betreuten Studierenden sich befinden

o bei Terminkonflikten bitte mit s.0. Kontakt aufnehmen

e Besonderheiten in unserer Klinik:
o ...




Ubersicht tiber die Lehrveranstaltungen

Zeit
8:20 Uhr

Montag

(UaP im Team 1:6)
- Praktische Erklarung Mini-CEX

- Praktisches Training
gefaRchirurgischer
Untersuchungstechniken

- Taskabnahme der vorigen Woche
(bei Bedarf)
kein neuer Task

Nachmittagsbesprechung
(12.47.00.232 bzw. MSTeams)
Réntgenbesprechung, OP-Planung,
Therapieprocedere etc.

14:00
Uhr

Dienstag
Gruppe 1: OP
(UaP@work1:2)

ZOM | —Saal 5/6 melden

Bei Bedarf Tel. 07085/07086

Gruppe 2: Station
(UaP@work1:2)

ZOM I

ZN 33- (3.Finger, 3. Etage)
Bei Bedarf Tel. 07398 oder
08350

Gruppe 3: Ambulanz
(UaP@work1:2)
Gefalchirurgie ZOM |
ggf. Mini-Cex

Bei Bedarf Tel. 17445

Fallvorstellung I (1:6)
(verschiedene Formate)

Donnerstag
Gruppe 2: OP
(UaP@work1:2)

ZOM | —Saal 5/6 melden
Bei Bedarf Tel. 07085/07086

Gruppe 3: Station
(UaP@work1:2)

Z0M I

ZN 33- (3.Finger, 3. Etage)
Bei Bedarf Tel. 07398 oder
08350

Gruppe 1: Ambulanz
(UaP@work1:2)
Gefalchirurgie ZOM |
ggf. Mini-Cex

Bei Bedarf Tel. 17445

Fallvorstellung Il (1:6)
(verschiedene Formate)

Nachmittagsbesprechung
(12.47.00.232 bzw. MSTeams)

Nachmittagsbesprechung
(12.47.00.232 bzw. MSTeams)

Freitag
Gruppe 3: OP
(UaP@work1:2)
ZOM | —Saal 5/6 melden

Bei Bedarf Tel. 07085/07086

Gruppe 1: Station
(UaP@work1:2)

ZOM Il

ZN 33- (3.Finger, 3. Etage)
Bei Bedarf Tel. 07398 oder
08350

Gruppe 2: Ambulanz
(UaP@work1:2)
Gefalchirurgie ZOM |
ggf. Mini-Cex

Bei Bedarf Tel. 17445

13 Uhr
Nachmittagsbesprechung
(12.47.00.232 bzw. MSTeams)

UaP@work

UaP steht fir "Unterricht an der Patientin oder am Patienten”. Friher war auch der
Begriff "Unterricht am Krankenbett" gebrauchlich, den wir in diesem Manual verlassen,
um auch die Patientenversorgung in Ambulanzen, Funktionsbereichen und
Operationssalen einzubeziehen.

Beim UaP@work haben Sie die Mdglichkeit, Arztinnen und Arzte in einer 1:1- bis
maximal 1:3-Betreuung bei Ihrer Arbeit zu begleiten. Sie erweitern Ihre Kompetenzen
dabei auf zwei Wegen. Zum einen beobachten Sie die arztliche Tatigkeit, fragen nach,
was Sie nicht verstehen und reflektieren das Vorgehen gemeinsam mit der arztlichen
Lehrperson. Zum anderen Ubernehmen Sie unter aktiver Supervision selbst &rztliche
Tatigkeiten und erhalten dazu konstruktives Feedback.



Feedback ist die Grundlage fur die Weiterentwicklung lhrer arztlichen Kompetenzen.
Das gilt insbesondere fur alle Formen des Praxisunterrichts.

Fordern Sie Feedback ein, wenn Sie es nicht bekommen.

Horen Sie genau zu.

Sich zu verteidigen, ist unnotig. Feedbackgebende wollen Sie unterstutzten.
Fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.

Uberlegen Sie, was Sie in Zukunft besser machen mdchten und wie das gelingt.

Im UaP@work erleben Sie in jeder Woche verschiedene Settings, in denen wir
Patientinnen und Patienten versorgen, und auch verschiedene Arztinnen und Arzte.
Sie rotieren zumeist an jedem Tag in eine andere Abteilung.

Tipps fur Lehrende zum UaP@work

e vor der Veranstaltung:
o Vvoraussichtliche Aufgaben strukturieren und Uberlegen, wo Studierende durch
Beobachten oder Arbeiten unter Supervision etwas lernen kénnen

e wahrend der Veranstaltung:

o passives "Mitlaufen" unbedingt vermeiden, Lerngelegenheiten geben!
Lernen am Vorbild
In Vorleistung gehen: Patientinnen und Patienten versorgen, dabei "laut denken"
Studierende zu Fragen ermutigen
Selbst vertiefende Fragen stellen und studentische Reflexion anregen
Studierende aber entsprechend der Vorkenntnisse unbedingt auch selbst
Tatigkeiten unter Supervision Ubernehmen lassen
Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise
Beobachtung, subjektiven Eindruck beschreiben, falls notig konkreter
Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen und Patienten eine

UaP im Team

Wahrend Sie beim UaP@work im Berufsalltag lernen, nimmt sich beim UaP im Team
eine daflr freigestellte Lehrperson jeden Tag Zeit fur lhre klinische Ausbildung. Sie
lernen dabei in einer Gruppe von max. sechs Studierenden an, mit und von
Patientinnen und Patienten. Damit Sie einen mdglichst sinnvollen Uberblick tber
verschiedene Facetten unserer Fachdiszplin erhalten, treffen Sie in diesem Format
jeden Tag auf dieselbe Lehrperson, die somit lhre Lernfortschritte begleitet. Der
Treffpunkt fur Ihre 6er-Gruppe wird Ihnen in der Einfihrungsveranstaltung am Montag
mitgeteilt.

Sie lernen im UaP im Team den Umgang mit Patientinnen und Patienten,
Gesprachsfuhrung, praktische Fertigkeiten und klinisches Denken
(Differentialdiagnostik, Therapieplanung). Sie nehmen die Perspektive der
Patientinnen und Patienten wahr und verknipfen Theorie und Praxis am konkreten
Fall. Ein Beispiel fir den Ablauf eines UaP im Team sehen Sie in diesem Video.

Der UaP im Team dient auch dazu, Ihnen die "Brot-und-Butter-Fertigkeiten" zu
vermitteln, die als Mini-CEX am Freitag abgepruft werden (s. nachster Abschnitt).


https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/unterricht-am-krankenbett#c558645

Tipps fur Lehrende zum UaP im Team

e vor der Veranstaltung:
o Geeignete/n Patientin oder Patienten gewinnen
Lernziele identifizieren, die erreicht werden koénnen
kurz planen, was vor, wahrend und nach dem Patientenkontakt passieren soll
ggf. notwendige Materialien bereitlegen (z.B. Befunde, Materialien fur Mini-CEX)

e wahrend der Veranstaltung:
Studierende begrifRRen, Lernziele erlautern
das vortberlegte Konzept situativ anpassen, um "teachable moments" zu nutzen
vor dem Patientenkontakt: Einfiihrung passend zum Lernziel (nicht zu viel und
nicht zu wenig verraten), auf die Patientin/den Patienten vorbereiten
nach dem Patientenkontakt: Ausgesparte Themen besprechen, offene Fragen
klaren, Befunde einflie3en lassen, Theorie und Praxis verkniupfen
am Ende: Ausblick fur den nachsten Tag geben
Rollenbalance: Arzt/Arztin, Lehrperson, Moderierende/r, Ubersetzende/r
Methoden: Demonstration, Laut denken, Fragen stellen, die Diskussion und
Tiefgang triggern, Arbeitsauftrage, Beobachtungsauftrage, Feedback, Reflexion
Vorbereitung der Mini-CEX nicht vergessen

Mini-CEX

Mini-CEX (Mini Clinical Examination) sind kurze Prifungen arztlicher Fertigkeiten, die
in diesem Video naher vorgestellt werden. Am Ende der Woche wird jeder von lhnen
in einer der im Laufe der Woche trainierten Tatigkeiten geprift. Die jeweilige Mini-CEX
wird lhnen dafir zugelost. Worauf Sie bei der Durchfihrung der Tatigkeiten achten
mussen, konnen Sie auch den Checklisten entnehmen, die entwickelt wurden, um die
Mini-CEX zu bewerten und lhnen ein strukturiertes Feedback zu lhrer Leistung zu
geben.

Tipps fur Lehrende zur Mini-CEX

e vor der Veranstaltung:
o wichtig: Fertigkeiten mit Studierenden im UaP im Team trainieren (Mo-Do)
o mit Feedbackbdgen zu den o0.g. Mini-CEX vertraut machen
o Patientinnen oder Patienten gewinnen und ggf. Materialien organisieren

e wahrend der Veranstaltung:

o Studierenden individuelle Mini-CEX zulosen
andere Studierende zur aktiven Beobachtung motivieren
Durchfiihrung der Tatigkeit genau beobachten
Feedbackbogen ausflillen, insbesondere Freitextfelder!
Feedback geben: balanciert (Starken und Verbesserungspotential), prazise
Beobachtung, subjektiven Eindruck beschreiben, falls notig konkreter
Verbesserungsvorschlag, ggf. auch Patientinnen und Patienten eine
Ruckmeldung geben lassen

o
o
o
o



https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/mini-cex
https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/mini-cex

Lernen an den Behandlungsanlassen (LaB)

Das Format "Lernen an den Behandlungsanlassen” (LaB) unterscheidet sich
grundsatzlich vom UaP dadurch, dass Sie bei Patientinnen und Patienten alleine eine
Anamnese erheben und eine koérperliche Untersuchung durchfihren, wohingegen
beim UaP standig eine Lehrperson und beim UaP im Team auch andere Studierende
anwesend sind. Sie gehen beim LaB somit lhre ersten Schritte in Richtung
eigenverantwortlichen arztlichen Handelns. Nichtsdestoweniger werden Sie von einer
Lehrperson untersttitzt. Sie wahlt mit lhnen gemeinsam Patientinnen und Patienten
aus, handigt Ihnen nach der Patientenaufnahme wichtige Untersuchungsbefunde aus,
gibt Ihnen Feedback zur Fallvorstellung und diskutiert den Fall vertiefend mit Ihnen.

Sie konnen Ihre Kompetenzen anhand von zwei Patientinnen und Patienten
weiterentwickeln.

Ziel Ihrer Auseinandersetzung mit einem Patientenfall ist es fur einen der 123 Anlasse
fur arztliche Konsultationen am konkreten Beispiel ein Konzept zu Pathophysiologie,
Differentialdiagnostik und Therapie zu erarbeiten. Neben klinischem Denken trainieren
Sie |hre Anamnese- und Untersuchungstechnik, die Interpretation von
Untersuchungsergebnissen (z.B. EKG, Laborbefunde, Bildgebung) sowie
verschiedene Formen der Fallvorstellung.

1. Auswahl von Patientinnen und Patienten

Die Lehrenden werden lhnen erldautern, welche Patientinnen und Patienten mit
welchen Behandlungsanléassen, sich fir den Unterricht bereit erklart haben. lhre
Mitstudierenden und Sie gleichen ab, welche Behandlungsanlasse Sie schon einmal
bearbeitet haben und entscheiden gemeinsam, welche Patientinnen und Patienten wer
"aufnehmen" wird. Pro Gruppe von sechs Studierenden stehen 6 Patientinnen oder
Patienten zur Verfugung.

Die Diagnose der Patientinnen und Patienten erfahren Sie im Normalfall zunéchst
nicht. Sie erhalten keine Krankenakte oder Kurve, sondern versetzten sich in die
Situation, dass Sie die Patientin oder der Patient erstmalig konsultiert.

Es kann sinnvoll sein, mit der Lehrperson kurz allgemein tiber den Behandlungsanlass
zu reden oder sich alternativ selbst orientierend mogliche Differentialdiagnosen vor
Augen zu fuhren, um keine wichtigen Fragen oder Untersuchungen zu vergessen.

2. Patientenaufnahme

Sie erheben eigenstandig eine vollstdndige Anamnese und fiihren eine systematische,
umfassende, dem Behandlungsanlass angemessene korperliche Untersuchung
durch. Ihr Ziel ist es, durch Anamnese und korperliche Untersuchung
Verdachtsdiagnosen zu generieren und die néchsten Schritte in Diagnostik und
Therapie planen zu kénnen.


https://www.medizinstudium.hhu.de/duesseldorfer-curriculum-medizin/praxisunterricht/lernen-an-behandlungsanlaessen/duesseldorfer-liste-der-behandlungsanlaesse

3. Untersuchungsbefunde

Nach der Patientenaufnahme koénnen Sie von der Lehrperson die Ergebnisse
weiterfuhrender Diagnostik erfragen und selbst - wenn ndétig unterstitzt von der
Lehrperson - befunden.

4. Recherche und Vorbereitung der Fallvorstellung

Ihr Stundenplan gibt Ihnen Zeit, um zum Behandlungsanlass zu recherchieren und die
Ergebnisse lhrer Recherche auf den konkreten Fall zu Ubertragen. Bereiten Sie in
diesem Zeitfenster auch die Fallvorstellung vor.

Nutzen Sie die grof3e Chance, schon im Studium ein Konzept zu Pathophysiologie
(Schwerpunkt beim LaB im 3. Studienjahr), Differentialdiagnostik und Therapie zu
entwickeln, das Ihnen beim Management des Behandlungsanlasses in Famulaturen,
im PJ und in lhrer arztlichen Tatigkeit weiterhilft.

Fullen Sie bitte den Dokumentationsbogen (Link, Bogen muss noch angepasst
werden) aus und bringen ihn zusammen mit dem von der Lehrperson auszufillenden
Feedbackbogen (Link, Bogen muss noch angepasst werden) mit zur Fallvorstellung.

5. Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

Den Abschluss des LaB bildet eine Veranstaltung, in der alle Studierenden lhrer
Gruppe die untersuchten Patientinnen und Patienten vorstellen. Fir diese Vorstellung
gibt es mehrere unterschiedliche im Folgenden beschriebene Moéglichkeiten, die alle
in Ihrer arztlichen Tatigkeit relevant werden.

Bitte sorgen Sie in Absprache mit Ihrer Gruppe dafir, dass Sie Uber die verschiedenen
Fallvorstellungen hinweg durch die verschiedenen Formate rotieren. In jeder
Veranstaltung gibt es also einen abwechslungsreichen Mix aus verschiedenen
Formaten.

Zu lhrer Fallvorstellung erhalten Sie ein Feedback und es entwickelt sich eine
vertiefende Falldiskussion mit den anderen Studierenden lhrer 6er-Gruppe und der
Lehrperson.

Intraprofessionelle Ubergabe - Oberarzt*arztin

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson, die die Rolle der
zustandigen Oberéarztin oder des zustandigen Oberarztes Ubernimmt. Der Patient oder
die Patientin ist der Oberarztin/dem Oberarzt unbekannt. Ziel ist es, alle Informationen
zu liefern, die notig sind, um gemeinsam das weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen zu beraten. Nutzen Sie das SOAP-Schema (Subjektives Befinden -
Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang genauer erlautert wird.



Intraprofessionelle Ubergabe - Nachtdienst

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in der Rolle des
Nachtdiensts, der den Patienten oder die Patientin noch nicht kennt. Ziel ist es, ganz
kompakt alle Informationen zu liefern, die fir den Nachtdienst relevant sind, um die
Patientin oder den Patienten sicher zu versorgen. Nutzen Sie das SOAP-Schema
(Subjektives Befinden - Objektive Befunde - Assessment - Planung), das im Anhang
genauer erlautert wird.

Umreil3en Sie subjektives Befinden und objektive Befunde im Hinblick auf die
Relevanz fur den Nachtdienst moglichst kompakt. Beschrénken Sie Assessment und
Planung hier auf eine Einschatzung und die Aufgaben fur den Nachtdienst.

Interprofessionelle Ubergabe (z.B. an Pflege, Physiotherapie)

Ubergeben Sie die Patientin oder den Patienten an die Lehrperson in Rolle der
zustandigen Pflegekraft Ihrer Station. Sie oder er kennt die Patientin oder den
Patienten bisher noch nicht. Verwenden Sie hierfur das ISBAR-Schema (Introduction
— Situation — Background — Assessment — Recommendation), das im Anhang genauer
erlautert wird.

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit komplexen, langjahrigen
Krankengeschichten ist die Auswahl der Informationen, die fir Pflegende relevant sind,
die wichtigste Vorluberlegung, die zu einer effizienten Ubergabe beitragt.

Evidenzbasierter Patientenbericht (klinikspezifische Alternativen:
z.B. radiologischer Befund, Ambulanzbrief)

Schreiben Sie einen evidenzbasierten Patientenbericht. Der Bericht basiert auf den
Ergebnissen aus Anamnese, ggf. kdrperlicher Untersuchung, der Befunddiskussion,
lhrer Recherche und lhren Uberlegungen zum Management. Orientieren Sie sich
gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.

Patientenverstandlicher Bericht (klinikspezifische Alternativen z.B.
patientenverstandliches Aufklarungsgesprach)

Schreiben Sie zusatzlich einen Bericht fiir die Patientin oder den Patienten. Dieser
Bericht soll alle fur die Patientin oder den Patienten wichtigen Informationen enthalten.
Schreiben Sie den Bericht so, dass er flur die Patientin oder den Patienten verstandlich
ist. Orientieren Sie sich gerne am Best Practice Beispiel im Anhang.

Ziel ist es, dass Sie sich in Ruhe mit patientenverstandlichen Formulierungen
auseinandersetzen koénnen. Das wird lhnen dann in der spontanen mundlichen
Kommunikation helfen, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehorigen
komplexe Zusammenhange verstandlich zu erlautern.

Fallkonferenz (klinikspezifische Alternativen: z.B. Tumorboard,
Rontgenbesprechung, Mitarbeiterfortbildung, ...)

In der Fallkonferenz préasentieren Sie Patientenfélle in der Rolle von Expertinnen und
Experten. Sie trainieren hierbei also auch lhre Prasentations-, Moderations- und
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Lehrkompetenz. Bitte binden Sie Ihre Mitstudierenden interaktiv in die Falldiskussion
ein.

Inhaltliches Ziel ist es, Patientenfélle aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten -
gerne auch aus Perspektiven, fir deren Reflexion im klinischen Alltag wenig Zeit bleibt.
Hierzu dient lhnen lhr Vertiefungsimpuls, mit dem Sie eine fundierte Diskussion
anstol3en, die lhnen und der Gruppe hilft Kompetenzen in einem der acht
Kompetenzbereiche weiterzuentwickeln.

Tipps fur Lehrende zum LaB

e vor der Veranstaltung:
o Uberblick gewinnen: Welche Patientinnen und Patienten sind verfiigbar,
welche Behandlungsanlasse kénnen bearbeitet werden.
o Patientinnen und Patienten briefen (z.B. bitte in Aufnahmesituation versetzen)

e Auswahl von Patientinnen und Patienten
Studierende in die Entscheidung mit einbeziehen
Vorwissen erfragen: wissen die Studierenden, worauf beim Behandlungsanlass
zu achten ist? Falls nein, kurzes Einlesen in Behandlungsanlass empfehlen
Treffpunkt Teil 3 "Untersuchungsbefunde™ mitteilen
Studierenden nacheinander die Patientin oder den Patienten vorstellen,
Studierende dann eigenstandig "aufnehmen" lassen

o Untersuchungsbefunde
o Liefern Sie in einem Lehrgesprach schrittweise, die von Studierenden
angefragten Ergebnisse weitergehender Untersuchungen (z.B. EKG, Labor,
Bildgebung) und befunden diese interaktiv gemeinsam mit den Studierenden
o Treffpunkt fir die Fallvorstellung mitteilen

e Fallvorstellung, Feedback, Vertiefung

o einen Fall nach dem anderen abschlieen. Hierdurch entsteht ein motivierender
Wechsel zwischen Vortragen einzelner Studierender und Interaktion mit der
Gruppe.
Die Studierenden stellen den Fall zunachst vor (entsprechend des gewahlten
Formats), dann erhalten die Studierenden von Ihnen und der Gruppe Feedback
zur Fallvorstellung, dann wird der Fall im interaktiven Lehrgesprach gemeinsam
vertieft.
Es geht also nicht nur darum, z.B. eine intraprofessionelle Ubergabe zu
trainieren, sondern auch darum, Theorie und Praxis zu verkntpfen.
Bitte fullen Sie den Feedbackbogen (Link fur die verschiedenen Studienjahre
einfligen) aus und achten Sie insbesondere darauf, Starken und
Verbesserungsvorschlage in den Freitextfeldern zu beschreiben.

Erste Woche im Praxisunterricht

Fur Studierende, die im 3. Studienjahr ihre erste Woche im klinischen Praxisunterricht
erleben, gibt es in jeder Klinik einen leicht modifizierten Wochenablauf, der Ihnen den
Einstieg in das Format "Praxisunterricht” erleichtern soll. Naheres erfahren Sie im
Abschnitt Besonderheiten in den Kliniken.
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Anhange

SOAP-Schema fir die intraprofessionelle Ubergabe

S ubjective: Name, Alter, Konsultationsanlass
aktuelle Beschwerdesymptomatik
relevante (!) berichtete bisherige Diagnosen, Therapien

O bjective: Kdrperlicher Untersuchungsbefund
vorliegende Untersuchungsergebnisse

A ssessment: Behandlungs-/Diagnoseauftrag
Beurteilung Allgemeinzustand
Verdachtsdiagnosen, Differentialdiagnosen

P lan: nachste diagnostische Schritte
nachste therapeutische Schritte
langfristige therapeutische Ziele, Verlaufskontrollen, Konsile
Einbindung anderer Gesundheitsberufe

ISBAR Schema fur die interprofessionelle Ubergabe

| ntroduction eigener Name und Funktion
Name, Alter und Geschlecht des/der Patient/-in

S ituation: Beschwerden und Aufnahmegrund
Verdachtsdiagnose, weitere relevante Diagnosen
Ziele und Erwartungen des/der Patienten/-in

B ackground: Vorgeschichte
Kontext (sozial, beruflich)
erfolgte Untersuchungen und Therapien
Allergien, Hygiene, Eigengefahrdung, Dauermedikation,
Adhérenz

A ssessment: Allgemeinzustand, Vitalparameter, wichtige Laborparameter
vorhandene Zugange, Katheter, Schrittmacher, Implantate,
Shunts, Drainagen, Perfusoren, Verbande ...
psychosoziale Aspekte (Hindernisse/Ressourcen)

R equest/ geplante Untersuchungen

R eccommendation: angeordnete Therapie
Vorgehen bei Komplikation/Zustandsverschlechterung
Pflegerische Aspekte (besondere Medikation, Mobilisierung,
Ernahrungsanordnung, Uberwachung, Dokumentation,
Dringlichkeit)
gemeinsame Therapieziele
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Best Practice: evidenzbasierter Patientenbericht

Wichtige hier anonymisierte Aspekte

Patientenstammdaten (Name, Vorname, Geburtsdatum)
Aufnahmedatum/Entlassdatum

Name der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes
Adressaten

Einweisungsgrund

V.a. Rezidiv-IPMN (intraduktale papillar-muzinése Neoplasie des Pankreas) im
Restpankreas bei Z.n. Whipple-Operation 2014

Diagnosen

e Z.n. Whipple-Operation 2014 bei Vorliegen einer IPMN im Pankreaskopf
(gemischter Typ)
e Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) links, aktuell Fontaine
Stadium llb
o Z.n. PTA der A.femoralis links 2012 und Re-PTA 2015
e Diabetes mellitus Typ | seit dem 20. Lebensjahr unter intensivierter
Insulintherapie
o Diabetische Retinopathie mit Z.n. Laser-Behandlung beidseits 2018
o Diabetische Polyneuropathie
e Hypercholesterindmie
Z.n. Appendektomie im Jugendalter

Therapie:

Milzerhaltende Restpankreatektomie am XX.XX.2020

Anamnese:

Die Patientin wurde am dd.mm.2020 zur elektiven Restpankreatektomie bei Verdacht
auf Rezidiv-IPMN im Restpankreas bei stattgehabter Whipple-OP 2014 stationar
aufgenommen. Sie berichtet, dass bei regelmafRigen Kontrolluntersuchungen inkl.
MRT im September 2019 erneut zystische Strukturen im verbleibenden Pankreas
gefunden worden seien. In einer Kontrolle im Februar 2020 seien diese weiterhin
darstellbar gewesen, sodass die operative Entfernung des Pankreas indiziert gewesen
sei.

Diese sei am XX.XX.2020 ohne Entfernung der Milz durchgefiihrt worden. Auf Grund
pulmonaler und kardialer Instabilitat sei die Patientin postoperativ vier Tage auf
Intensivstation geblieben. Vor finf Tagen erfolgte die Verlegung auf Normalstation.
Aktuell gibt die Patientin persistierende Beschwerden bei der Atmung sowie
Obstipation und Ubelkeit bei Nahrungsaufnahme an. Zu Erbrechen sei es bisher nicht
gekommen.
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Als  Vorerkrankungen berichtet die Patientin  von einer pAVK mit
Gangstreckenverkirzung auf 50 m. Auf Grund dessen sei eine mehrfache operative
Stentversorgung des linken Beines erfolgt. Mit 20 Jahren wurde ein Diabetes mellitus
diagnostiziert, die Insulintherapie erfolgt aktuell anhand einer Insulinpumpe nach Plan.
Als Folgeerkrankungen resultierten hieraus eine diabetische Retinopathie sowie eine
Polyneuropathie. Die Patientin sei ambulant in ein Disease-Management-Programm
eingebunden.

Sie habe eine Appendektomie im Jugendalter gehabit.

Die gynakologische Anamnese ist unauffallig, eine B-Symptomatik wird verneint. Impf-
und Medikamentenanamnese sind nicht sicher zu erheben.

Die Familienanamnese ergibt, dass eine Schwester der Patientin fraglich an einer
Pankreaserkrankung gestorben sei, ihre Mutter sei ebenfalls an Diabetes mellitus
erkrankt gewesen.

Bei der Genussmittelanamnese berichtet die Patientin von ihrem Zigarettenabusus,
dieser ergibt kumulativ ca. 50 pack years. Mehrfache Entwdhnungsversuche seien
bisher erfolglos geblieben.

Reisen hatten in letzter Zeit nicht stattgefunden.

Die Patientin sei berentet (zuvor vierzig Jahre berufstatig als Einzelhandelskauffrau)
und lebe in einem begleitenden Wohnen fur altere Menschen und versorge sich dort
weitestgehend selbst. Zur Familie bestehe wenig Kontakt, die Patientin selbst sei
kinderlos.

Sie berichtet von einer weitestgehend ungetribten Stimmungslage und komme mit
ihren Erkrankungen soweit zurecht.

Korperlicher Untersuchungsbefund:

Vitalparameter: Herzfrequenz: 96/min, regelmafiig, RR: 135/75 mmHg, Atemfrequenz:
20/min.

Grol3e 168 cm, Gewicht 90 kg, BMI: 31,9 (Adipositas Grad I).

Die Patientin ist zugewandt und adaquat im Gesprach, wirkt orientiert, weil3 tGber ihre
medizinische Vorgeschichte jedoch nicht komplett Bescheid.

Kopf/Hals: Lymphknoten nicht vergro3ert tastbar, Schilddriise nicht sicher tastbar,
Mund und Rachen inspektorisch unaufféllig bei Zahnprothese.

Thorax: Adipése Erscheinungsform, Lungen perkussorisch atemverschieblich um ca.
4cm, vesikulares Atemgerausch Uber allen Lungenfeldern

Herz: grenzgradig tachykard (96/min), Herzténe regelrecht, keine Herzgerausche

Abdomen: Adipdses, geblahtes Abdomen mit querer Laparotomiewunde im medialen
Oberbauch ca. 25cm lang, reizlose Wundverhaltnisse mit abheilender Krustenbildung.
Narben vorhergehender Operationen sichtbar. Regelrechte Darmgerausche tber allen
vier Quadranten, perkussorisch teilweise hypersonorer Klopfschall, keine tastbaren
Resistenzen, kein lokalisierter oder diffuser Druckschmerz.

Pulsstatus: Axillarpuls bds. tastbar, A. radialis links schwach, rechts nicht tastbar, A.
brachialis, Leistenpulse, A. poplitea und A. dorsalis pedis beidseits nicht tastbar.
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Odematose Beine rechts>links mit Betonung der Unterschenkel. Integument rau und
rissig jedoch ohne offene Wunden.

Neurologisch: konsensuelle Lichtreaktion beidseits, Visus vorbekannt vermindert,
Augenfolgebewegungen unauffallig, Sensibilitat im Gesicht seitengleich, keine
Fazialisparese, restliche Hirnnerven ebenfalls ohne Auffalligkeiten. Kein Absinken im
Arm- und Beinhalteversuch, Sensibilitat in oberen Extremitaten seitengleich, am linken
gegenuber des rechten Beines vermindert (Beriihrung und Warmeempfinden), Gang
bei bekannter pAVK und Polyneuropathie unsicher und Kkleinschrittig.
Standunsicherheit vor allem bei Augenschluss.

Krankheitsverlauf und Epikrise

Die Patientin wurde elektiv am XX.XX.2020 zur Pankreasrestresektion bei Z.n.
Whipple-OP 2014 bei Mixed-Type IPMN in der Chirurgischen Klinik aufgenommen. Die
Operation erfolgte in komplikationsloser Intubationsnarkose am XX.XX.2020. Bei
pulmonaler und kardialer Instabilitat verblieb die Patientin zunachst funf Tage auf der
Uberwachungsstation bevor eine Verlegung auf die Normalstation erfolgte.

Hier konnte ein rascher Kostaufbau erfolgen, die Darmpassage zeigte sich jedoch
etwas erschwert. Neun Tage nach Operation prasentiert sich die Wunde in reizlosem
Zustand.

Die Entzindungswerte zeigten sich im Verlauf fallend und die pulmonale Situation
besserte sich unter physiotherapeutischer Betbung. Die Laborwerte wurden
regelmaliig kontrolliert und insbesondere die Insulintherapie kontinuierlich angepasst.

Der histologische Befund der Operation ist aktuell noch ausstehend.

Wegen erneuter Gehstreckenverminderung bei bekannter pAVK ist eine weitere
Abklarung bei den Kollegen der Gefal3chirurgie geplant.

Evidenz und Patientenpréaferenzen

Intraduktale papillar-muzinése Neoplasien des Pankreas sind zystische
Pankreastumore, die eine Kombination aus diagnostizierbaren Vorlaufern eines
Pankreaskarzinoms und einem vergleichsweise langsamen Wachstum darstellen.
Zum Management von Pankreas-IPMN existiert noch keine evidenzbasierte Leitlinie,
jedoch ein Expertenkonsens. Auf Grund der hohen Entartungstendenz empfehlen die
Experten eine operative Entfernung bei Hauptgang- und mixed Type - IMPN. Bei
Seitengang-IPMN ist unter bestimmten Kriterien auch ein abwartendes Vorgehen
maoglich. Dies bemisst sich an den Risiken fir eine maligne Entartung wie z.B. dem
weiblichen Geschlecht, der GréR3e, Symptomen und Begleiterkrankungen.

Da bei der Patientin initial ein mixed-type IPMN vorlag, war die Indikation zu einer
erneuten operativen Entfernung gegeben. Bei V.a. Rezidiv-IPMN sprach sich die
Patientin flr eine erneute Operation aus. Fir eine adjuvante Tumortherapie nach
Resektion der IPMN gibt es keine Evidenz.
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Empfehlungen/weiteres Procedere

Bezlglich der Evaluation der pAVK ist eine Vorstellung bei den Kollegen der
Gefalichirurgie geplant.

Auf Grund der exokrinen Pankreasinsuffizienz bitten wir um Fortfuhrung der
Enzymsubstitution unter regelmafiger klinischer Verlaufskontrolle.

Zur klinischen Verlaufskontrolle nach der Operation haben wir mit der Patientin einen
Termin in unserer Pankreas-Sprechstunde in sechs Wochen vereinbart. Bei
Beschwerden wie progredienten Schmerzen, Rotungen oder Infektionen der Wunde
stehen wir jederzeit gerne zur Verfiigung. Bei Vorliegen des histologischen Befundes
werden wir die Patientin informieren und das weitere Vorgehen mit ihr besprechen.
Den Befund sowie das besprochene weitere Vorgehen werden wir Ihnen schriftlich
mitteilen.

Bezlglich der Auswirkungen des anhaltenden Zigarettenabusus haben wir die
Patientin beraten und empfehlen dringend eine Raucherentwdhnung.

Die Patientin ist bereits in ein ambulantes Disease-Management-Programm beziglich
Ihres Diabetes mellitus eingebunden. Hier empfehlen wir weiterhin regelméaRige
Kontrollen und Wiedervorstellungen.

Nach Evaluation und ggf. operativer Therapie durch die Kollegen der Gefal3chirurgie
ist eine Entlassung in das begleitende Wohnen fir altere Menschen, in dem die
Patientin bereits vor der Operation wohnte, geplant. Die Beurteilung der Alltagsaktivitét
sollte sich nach Abschluss der Wundheilung und ggf. operativen Versorgung der pAVK
anschlie3en.

Medikamentenplan

ASS 100mg 1-0-0

Atorvastatin 20mg 1-0-0

Omeprazol 20mg 1-0-1

Niedermolekulares Heparin, z.B. Clexane® 40mg 0,4ml s.c. 0-0-1
(Fortfuhrung fur vier bis sechs Wochen postoperativ geplant)
Alt-Insulin (siehe beigefuigter Plan)

Langzeit-Insulin: Lantus® (siehe beigefugter Plan)

Kreon® 2x 25 000 IE zu den Mabhlzeiten

Dulcolax® Zapfchen bei Bedarf
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Best Practice: patientenverstandlicher Bericht

Sehr geehrter Herr XXXX,

Sie waren vom XXXXXXX bis zum XXXXXXXXXX in unserem Krankenhaus auf der
Station XX. In diesem Brief sind fur Sie die wichtigsten Informationen utber lhren
Aufenthalt zusammengefasst. Bei Fragen kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

Der Grund fur lhren Krankenhaus-Aufenthalt

Sie sind am XXXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer starkere
Bauchschmerzen hatten. In der Vergangenheit hatten Sie aul3erdem Magenkrebs. Aus
diesem Grund wurde lhnen vor 2 Jahren der Magen entfernt. Der Magenkrebs hat sich
nun bei Ihnen erneut stark ausgebreitet. Dabei hat der Krebs den Darm abgedruckt
und die Verdauungs-Flussigkeiten konnten nicht mehr richtig abflielen. Die
Verdauungs-Flussigkeiten aus der Bauchspeicheldrise und der Gallenblase fliel3en
gewdhnlich Gber den ersten Abschnitt vom Darm ab. Sie hatten Bauchschmerzen, well
sich diese Flussigkeiten bei Ihnen aufgestaut haben.

Ihre Krankengeschichte und Ihre weiteren Erkrankungen

Hier finden Sie Informationen zum bisherigen Verlauf lhrer Krankheit und weiteren
Erkrankungen. Diese Informationen helfen Ihnen zu verstehen, was wir bei lhrem
jetzigen Aufenthalt im Krankenhaus getan haben.

Sie haben Magenkrebs. Der Krebs wurde im vor 2 Jahren festgestellt. Bei Ihnen hatten
sich die Krebszellen in einigen Lymphknoten ausgebreitet.

Bei Krebs vermehren sich Zellen unkontrolliert. Die Krebszellen kbnnen auch in die
Umgebung einwachsen und sich weiter ausbreiten. Lymphknoten sind wie
Filterstationen fUr die Flussigkeit aus dem Gewebe. Die Lymphknoten gehéren zum
Abwehrsystem vom Korper.

Normalerweise wird die Nahrung durch die Speiserdhre in den Magen und weiter in
den Darm befordert. Der Darm besteht aus dem Dunndarm und dem Dickdarm. Im
ersten Teil vom Diinndarm gibt es eine Offnung, durch die bestimmte Fliissigkeiten fiir
die Verdauung in den Darm fliel3en. Diese Flussigkeiten sind die Gallen-Flussigkeit
und die Bauchspeicheldriisen-Flussigkeit. Die Gallen-Flussigkeit wird in der Leber
hergestellt und in der Gallenblase gesammelt. Die Bauchspeicheldrise ist ein
langliches Organ, das hinten oben im Bauch liegt.

Aufgrund lhrer Krebserkrankung wurden Sie am XXXXXXXXXX operiert. Ihr Magen
wurde dabei entfernt. AulBerdem hat man lhre Speiserdhre an den 2. Teil vom
Dunndarm genaht. So gelangt die Nahrung von Ihrer Speiseréhre nun direkt in den
Dinndarm. Die Verdauungs-Flussigkeiten flie3en wie gewohnlich in den 1. Teil vom
Dunndarm und dann in den weiteren Darm. Aul3erdem hat man lhre Gallenblase und
einige Lymphknoten entfernt.

Am XXXXX wurden Sie erneut operiert. Damals hat man unter anderem einige
Verklebungen in Ihrem Bauch geldst.

Nach Operationen im Bauch kann es vorkommen, dass Gewebe aneinanderklebt.
Wenn diese Verklebungen zu Beschwerden flhren, dann werden sie manchmal
operiert.
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Nach den Operationen haben Sie mehrmals Medikamente gegen den Krebs erhalten.
Das nennt man auch Chemotherapie. Durch die Chemotherapie sollen verbleibende
Krebszellen im Korper abgetttet werden.

Sie haben aufRerdem weitere Erkrankungen. Ihr Blutdruck ist erhoht. Das Herz pumpt
Blut in die Schlagadern des Korpers. Die Schlagadern beférdern das sauerstoffreiche
Blut in den Korper. Wenn der Druck in den Schlagadern erhoht ist, dann nennt man
das auch Bluthochdruck.

Bei lhnen ist ein bestimmtes Blutfett erhoht. Dieses Blutfett heil3t Cholesterin. Wenn
die Cholesterin-Werte im Blut Uber langere Zeit erhéht sind, kénnen bestimmte
Erkrankungen des Herzens und der Blutgefal3e begiinstigt werden.

Der Verlauf Ilhres Krankenhausaufenthalts

Sie sind am XXXX in unser Krankenhaus gekommen, weil Sie immer starkere
Bauchschmerzen hatten. Wir haben bei Ihnen eine CT-Untersuchung vom Bauch
durchgefiihrt. Bei einer CT-Untersuchung entstehen scheibenférmige Bilder vom
Korper.

In der CT-Untersuchung hat man gesehen, dass sich der Magenkrebs wieder
ausgebreitet hat. Es hat sich viel neues Magenkrebs-Gewebe in der Nahe von der
Leber gebildet. Durch das neue Magenkrebs-Gewebe wurde |hr Darm abgedrickt.
Dadurch haben sich die Verdauungs-Flussigkeiten aufgestaut. Auch die Nahrung
konnte nicht mehr richtig durch lhren Darm beférdert werden. Die Bauchorgane sind
von einer dinnen Haut umgeben. Das Magenkrebs-Gewebe hat sich auch in dieser
dunnen Haut ausgebreitet.

Normalerweise flie3t die Gallen-Flissigkeit aus der Leber Uber die sogenannten
Gallenwege in den Darm. Bei lhnen hat sich die Gallenflissigkeit aufgestaut. Dadurch
wurde die Leber geschadigt. Das haben wir an bestimmten Werten in Ihrem Blut
gesehen.

Deshalb haben wir bei Ihnen von auf3en einen Schlauch durch die Haut in einen
grolRen Gallenweg gelegt. Durch diesen Schlauch kann die Gallenflissigkeit nach
aul3en abflielRen. Am Ende von diesem Schlauch befindet sich ein Auffangbeutel. Der
Schlauch ist wahrend Ihres Aufenthalts einmal verrutscht, sodass er erneut eingelegt
werden musste.

Sie wurden am XXXXXXXXX von uns operiert. Dabei wurden Verklebungen in lhrem
Bauch geldst. Au3erdem haben wir den 1. Teil vom Dinndarm so an den restlichen
Darm genaht, dass die Verdauungs- Flussigkeiten wieder ungehindert in den Darm
flieBen kdnnen. Auch den restlichen Dunndarm haben wir so verndht, dass die
Nahrung wieder durch den Darm befdrdert werden kann. Dabei umgeht die Nahrung
den Teil vom Darm, der vom Magenkrebs zugedrickt wird.

Wir haben lhnen bei der Operation einen kleinen Schlauch in den Bauch gelegt. Nach
einer Operation kann sich Flissigkeit und Blut an der operierten Stelle ansammeln.
Uber den Schlauch sollte Flussigkeit aus dem Bauch nach auRen ablaufen. Wir haben
diesen Schlauch danach wieder entfernt.

Ihre Operationswunde wurde mit Klammern verschlossen, die wir bereits wieder
entfernt haben.
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Nach der Operation mussten Sie mehrfach erbrechen und hatten starke Probleme mit
der Verdauung. Auch das Kontrastmittel fir eine Rontgen-Untersuchung haben Sie
mehrfach erbrochen.

Kontrastmittel ist eine Flussigkeit, die bei verschiedenen Untersuchungen verwendet
wird. Mithilfe von Kontrastmittel kann man Gewebe im Ro&ntgenbild besser
voneinander unterscheiden.

Im Rontgenbild ohne Kontrastmittel hat Ihr Darm nicht verschlossen ausgesehen.
Deshalb haben wir uns gegen eine erneute Operation entschieden.

Sie hatten mehrmals zu wenig Zucker im Blut und konnten nicht essen. Deshalb
erhalten Sie nun alle Nahrstoffe Uber einen Schlauch direkt in die Blutgefalle.

Wahrend des Aufenthalts waren lhre Harnwege entziindet. Sie hatten dadurch
Schmerzen beim Wasserlassen. lhre Harnwege waren durch bestimmte Krankheits-
Erreger entziindet. Diese Krankheits-Erreger sind Bakterien. Sie haben deshalb ein
Medikament gegen Bakterien erhalten.

Mithilfe der Physiotherapie konnten Sie nach und nach wieder aus dem Bett aufstehen.

lhre Medikamente

Aktuell sollen Sie folgende Medikamente einnehmen:

e METAMIZOL 1 GRAMM
o Metamizol ist ein Medikament, das Schmerzen lindern soll.
o Sie erhalten das Medikament morgens, mittags, abends und nachts
Uber ein Blutgefal3.
e TARGIN 10/5 MILLIGRAMM
o Targin ist ein Medikament, das Schmerzen lindern soll.#
o Nehmen Sie morgens und abends jeweils eine Tablette ein.
e ENOXAPARIN 40 MILLIGRAMM
o Enoxaparin soll verhindern, dass sich Blutgerinnsel bilden.
o Sie erhalten jeden Abend eine Spritze mit diesem Medikament unter die
Haut.
e CIPROFLOXACIN 400 MILLIGRAMM
o Ciprofloxacin wirkt gegen bestimmte Bakterien. Es soll gegen Ihre
Harnwegsentziindung helfen.
o Sie erhalten das Medikament morgens und abends lber ein Blutgefals.
o Das letzte Mal sollen Sie das Medikament am XXXXX einnehmen.
e DULCOLAX
o Dulcolax soll bei Verstopfungen helfen.
o Nehmen Sie Dulcolax bei Bedarf ein.
e OLIMEL 5,7%, FREKAVIT, ADDEL, UNIZINK
o Dies sind die Nahrstoffe, die Sie Gber ein Blutgefal erhalten.
o Sie erhalten taglich 1700 Milliliter Olimel und je eine Ampulle Frekauvit,
Addel und Unizink Uber ein Blutgefals.

Was fiur Sie jetzt noch wichtig ist:

Das Medikament gegen Bakterien (Ciprofloxacin) sollen Sie noch bis einschliel3lich
dem XXXXXXXX einnehmen, damit die Entziindung von lhren Harnwegen vollstandig
ausheilt.
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Ihr Hausarzt soll bei Ihnen regelméRig die Werte von der Leber und der Niere im Blut
kontrollieren. Eventuell muss die Nahrung, die Sie Uber die Blutgefal3e erhalten,
angepasst werden.

Alle 2 Wochen soll kontrolliert werden, ob der Schlauch in Ihren Gallenwegen noch
richtig liegt. Dafir wird in der Regel eine Rdntgen-Untersuchung gemacht. Der
Schlauch in Ihren Gallenwegen soll auch kontrol- liert werden, wenn sich zum Beispiel
keine Flussigkeit mehr in dem Auffangbeutel sammelt.

Wenn Ihre Wunde richtig verheilt ist, dann kann lhre Krebs-Behandlung bei Ihrer
Onkologin weitergefuhrt werden. Onkologen sind Facharzte fur Krebs-Erkrankungen.

Wenn Sie zum Beispiel merken, dass Ihre Wunde wieder starker gerotet ist oder eitert,
dann zeigen Sie die Wunde bitte lhrem Hausarzt.

Ihre Krebserkrankung ist nicht mehr heilbar. Aktuell werden Sie zu Hause von einem
Pflegedienst betreut. Es besteht auch die Mdglichkeit, dass Sie von einem ambulanten
Palliativdienst betreut werden. Das haben wir mit Ihnen besprochen.

Der ambulante Palliativdienst besteht aus Arzten, Krankenpflegepersonal,
Sozialarbeitern und Seelsorgern, die sich besonders mit nicht heilbaren Erkrankungen
auskennen. Diese kdnnen Sie auch zu Hause beraten und unterstiitzen.
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