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Information und Einverstandniserklarung
zur Blutentnahme fiir autologe Serum-Augentropfen

Patientendaten

Name

Vorname

Geburtsdatum Ow | Om

Strasse

Wohnort

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Die Behandlung Ihrer Augen soll mit autologen
Serum-Augentropfen durchgefiihrt werden.
Autologe Serum-Augentropfen werden aus Ihrem
Blut hergestellt und enthalten keinerlei weitere
Zusatze.

Fir die Herstellung der autologen Serum-
Augentropfen missen Ihnen bis zu ca. 460 ml
Blut entnommen werden.

Da die autologen Serum-Augentropfen aus Ihrem
Blut hergestellt wurden, sind diese nur flr Sie
geeignet und dirfen keinesfalls an andere
Personen weitergegeben oder von anderen
Personen verwendet werden.

Wir bitten Sie, dieses Dokument sorgfdltig
durchzulesen und bei Zustimmung zu
unterschreiben.

Vor der Blutentnahme sollten Sie ausrei-
chend Fliissigkeit getrunken und eine
fettarme Mahlzeit zu sich genommen haben.

Bei akuten oder latenten Infektionen darf
keine Vollblutspende erfolgen! Innerhalb 72
Std. vor der Entnahme darf kein Besuch beim
Zahnarzt oder Dentalhygieniker stattfinden.

Sollten wahrend oder nach der Blutentnahme
irgendwelche Beschwerden an der Punktionsstelle
oder allgemeiner Art auftreten, so sollten Sie uns
unverzlglich informieren.

Mdgliche Komplikationen:

In der Regel treten durch die Blutentnahme keine
oder nur geringe Stérungen des kdrperlichen
Wohlbefindens auf.

Schwere Stdérungen wie Kreislaufkollaps, Sauer-
stoffmangel, Minderdurchblutung des Gehirns,
kurzzeitige Bewusstlosigkeit (u.U. auch epilepti-
sche Anfalle), unregelmassige Herztatigkeit sowie
starkere Nachblutungen sind selten, jedoch nicht
ganz auszuschlieBen.
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Noch seltener sind (u. U. bleibende) Schadi-
gungen von Blutgefassen (Venen, Arterien)
und Nerven sowie Entziindungen.

Fir Schaden, die durch vorsatzliches Ver-
schweigen von Krankheiten oder Medika-
menteneinnahme, bzw. inadaquates Verhal-
ten wahrend und nach der Spende entste-
hen, haften ausschlieBlich Sie selbst.

Bitte informieren Sie uns madglichst
rasch, falls:

- Sie oder eine Ihrer engen Kontaktperso-
nen in den ndchsten Tagen nach der
Spende erkranken.

- Es Thnen nachtraglich bewusst wird, dass
Sie eine Frage nicht richtig beantwortet
haben.

- Komplikationen in der Folge Ihrer Blut-
spende auftreten.

Die im Rahmen der Blutspende erhobenen
persdnlichen Daten unterliegen dem Arzt-
geheimnis. Der Blutspendedienst ist ver-
pflichtet, meldepflichtige Erkrankungen den
Behérden namentlich zu melden.

Bitte beachten Sie:

Der Blutspendedienst behandelt Ihr Blut und
die autologen Serum-Augentropfen mit der
grésstmoglichen Sorgfalt. Dennoch ist in
einzelnen Fallen eine Beschadigung der
Blutbeutel oder der autologen Serum-
Augentropfen oder das Verderben des In-
haltes nicht auszuschlieBen. Auch kann es
sein, dass nicht so viele Ophtiolen herge-
stellt werden kdnnen, wie bestellt worden
sind. Mdégliche Grinde sind z.B. ein hoher
Hb-Wert des Blutes oder eine eingeschrank-
te Spendetauglichkeit des Patienten.

Fir derartige Beschadigungen und Abwei-
chungen von der bestellten Menge oder fir
den Verlust der autologen Serum-
Augentropfen haftet der Blutspendedienst
nicht.

Nach Ablauf der maximal angegebenen
Aufbewahrungszeit oder beim Eintreten der
oben genannten Schaden werden die auto-
logen Serum-Augentropfen entsorgt. Das
gleiche gilt, sollten die autologen Serum-
Augentropfen von Ihnen nicht bendtigt oder
nicht abgerufen werden.

Eine Verwendung fir andere Patienten ist
nicht maglich.
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Ich méchte eine Behandlung mit autologen Serum-Augentropfen durchfiihren lassen.

Ich bin damit einverstanden, dass mir von Mitarbeitern des Zircher Blutspendedienstes Blut zum
Zweck der Herstellung von autologen Serum-Augentropfen abgenommen wird und dass mein Blut
auf verschiedene Infektionskrankheiten (Hepatitis [Leberentziindung], Syphilis und AIDS) unter-
sucht wird. Ohne diese Einwilligung ist eine Eigenblutentnahme nicht mdglich. Positive Tests auf
Infektionskrankheiten oder bakterielle Kontaminationen flihren zur Vernichtung des entnommenen
Blutes und der zuweisende Arzt wird Uber die Testresultate informiert. Falls ich die autologen
Serum-Augentropfen nicht bendtigen sollte, stelle ich keinen Anspruch auf diese und bin mit deren
Vernichtung einverstanden.

Ich bin von Frau / Herrn Dr.
Uber die Risiken der Blutentnahme aufgeklart worden.

Ich wurde iiber folgende Punkte besonders informiert:

1. Dass ich wegen moglicher Kreislaufstorungen und Beeintrachtigung der Verkehrstauglichkeit
frihestens 1/2 Stunden nach der Blutspende selbst Auto fahren darf. Am besten lasse ich
mich nach Hause fahren oder benutze die 6ffentlichen Verkehrsmittel.

2. Dass ich einige Zeit (mind. 12 Stunden) nach dieser Blutentnahme von anstrengenden
korperlichen Betdtigungen und anderen mich koérperlich gefdhrdenden Unternehmungen
Abstand nehmen sollte. Dies gilt besonders flir Tatigkeiten, die mit erhdhten Gefahren
flr das Leben Anderer verbunden sind.

3. Dass ich unverziglich Kontakt mit meinem Hausarzt oder dem Blutspendendienst
aufnehmen muss, sobald Anzeichen von Kreislaufstérungen wie Ubelkeit, Schwindelgefihl,
SchweiBausbruch oder Blutung aus der Punktionsstelle auftreten sollten. Vor der nachsten
Spende muss ich den Arzt des Blutspendedienstes auf diese Nebenwirkungen aufmerksam
machen.

4. Dass ca. nach 10 Tagen nach meiner Spende telefonisch ein verbindlicher Liefertermin mit mir
vereinbart wird, ich die autologen Serum-Augentropfen persodnlich entgegennehmen muss und
sie sofort in einem Tiefklhler bei <-20°C lagern soll.

5. Dass die autologen Serum-Augentropfen vor Gebrauch kontinuierlich tiefgefroren bleiben
missen, nach dem Auftauen im Kihlschrank gelagert werden muissen (2-8°C) und dann nicht
langer als 24 Stunden verwendet werden dulrfen.

6. Dass die autologen Serum-Augentropfen nach Uberschreiten des Verwendbarkeitsdatums
nicht mehr angewendet werden duirfen.

Ich habe diese Information und die Einverstandniserklarung gelesen und verstanden. Ich
hatte Gelegenheit, alle Unklarheiten mit einem Arzt zu besprechen. Ich habe alle Fragen
nach bestem Wissen beantwortet. Anderungen meines Gesundheitszustandes werde ich
vor jeder neuen Vollblutenthahme mitteilen.

O Ja, ich willige in die Blutentnahme ein.
O Nein, ich willige in die Blutentnahme nicht ein.

Ort und Datum:

Unterschrift Patient: Unterschrift Arzt:
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