
 

 

 

Aufklärungsprotokoll für Brusteingriffe bei gutartigen Veränderungen 
 
 

Name: Vorname: Geburtsdatum: 

 
 

 

 

Die folgenden Ausführungen sollten Sie aufklären und nicht beunruhigen. Sie sind zudem nur  ein  Teil  der 

Aufklärung. Der geplante Eingriff wird mit Ihnen persönlich besprochen. Bitte fragen Sie nach allem, was Ihnen 

unklar oder wichtig erscheint. Sie können sich auch durch eine Person Ihres Vertrauens beim 

Informationsgespräch begleiten lassen. 

 
Gründe für den Eingriff: 

Gutartige oder entzündliche Veränderungen sind Anlass für den vorgesehenen Eingriff. Wird ein Herdbefund als 

gutartig oder mit größter Wahrscheinlichkeit als gutartig beurteilt, so sind bei Ihnen vorgängig verschiedene 

Untersuchungen durchgeführt worden, wie z.B. Ultraschall, Mammographie und/oder MRI (Magnetresonanz- 

Tomographie), Feinnadelpunktion oder Biopsie. Auch wenn alle Untersuchungsbefunde auf eine gutartige 

Veränderung hindeuten, so bleibt doch ein Restrisiko für  eine  bösartige  Gewebeveränderung.  Aus  diesem 

Grunde ist es sinnvoll, einen Befund der Wachstumstendenz zeigt, Beschwerden oder Angst verursacht auch 

dann zu entfernen, wenn mit höchster Wahrscheinlichkeit damit zu rechnen ist, dass er gutartig ist. Damit können 

unnötige Nachkontrollen vermieden werden. 

 
Operationsmethoden: 

a) Offene operative Entfernung 

Der operative Eingriff besteht in der Regel aus Entfernung der verdächtigen Veränderung. Dieser Eingriff wird 

normalerweise in  Narkose durchgeführt.  Es ist auch möglich, dass eine Drahtmarkierung nötig ist, um den 

Befund während der Operation sicher aufzufinden. Je nach Größe und Sitz der Veränderung kann ein Drain 

(Röhrchen, damit das Blut und Wundsekret abfließen kann) in die Wundhöhle eingelegt werden. Die 

Indikationsstellung dafür erfolgt individuell. 

 

b) Minimaler Eingriff 

Stellt sich im Röntgenbild oder im Ultraschall ein Befund dar, der nach den üblichen Kriterien als gutartig 

eingestuft wird, kann dieser auch mittels Mammotome® (Hohlnadel, die unter Vakuum Gewebe schrittweise 

entfernt) unter Zuhilfenahme von Ultraschall- oder Röntgen-Darstellung, entfernt  werden.  Dazu  wird  eine 

örtliche Betäubung gesetzt. Nach einem kleinen Hautschnitt wird die Biopsie-Nadel eingeführt und die Öffnung 

unterhalb des Befundes platziert. Nun wird in kleinen Schritten der ganze Befund abgetragen und zur 

mikroskopischen Untersuchung eingeschickt. Nach Entfernung der Nadel erfolgt die Kompression der 

Entnahmestelle und zum Schluss wird ein Verband für 24 Stunden angelegt. 

 
Risiken und Komplikationen: 

Am häufigsten treten bei solchen unter a) und b) erwähnten Brusteingriffen Blutungen auf, die zu Blutergüssen 

führen können. In der Regel heilen diese ohne weitere chirurgische Therapie ab. In seltenen Fällen kann ein 

zweiter Eingriff zur Entfernung des Blutergusses notwendig werden. Entzündungen, Wundheilungsstörungen, 

Thrombosen und Embolien können grundsätzlich nie gänzlich ausgeschlossen werden, sind aber  bei  diesen 

Eingriffen äußerst selten. 

 
Nach der Operation: 

In der Regel dauert es nur 2-3 Tage bis das Resultat der Gewebeuntersuchung vorliegt. Zu diesem Zeitpunkt 

werden Sie wieder zuhause sein, und die Information über das Resultat wird Ihnen Ihr betreuender Arzt mitteilen. 

 
Kosten: 

Die Operation ist eine Pflichtleistung der Krankenkasse. 

Die Mammotome®®-Biopsie wird von der Kasse übernommen, sofern der durchführende Arzt auf der für 

Mammotome®® berechtigten Ärzteliste figuriert. 

 
Ihre Fragen: 
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Aufklärungsgespräch Dolmetscher/in:      

Vorgeschlagene  Operation: 

Operationsskizze: (Operationsmethode, Hautschnitt, was wird entfernt, rekonstruiert, etc., Seitenbezeich- 

nung links, rechts) 

 
 
 
 
 
 
 

 
Notizen der Ärztin/des Arztes zum Aufklärungsgespräch (Verzicht auf Aufklärung mit Angabe des Grundes, 

individuelle risikoerhöhende Umstände: Alter, Herzleiden, Adipositas, etc.). 

 
 

 

 
 

 

 
 

Andere  Behandlungsmöglichkeiten: 

 

 
 

 
 

 

 

Datum: Zeitpunkt: Dauer des Aufklärungsgesprächs: 

 

 
 

 

Behandlungsauftrag: 

 

 
Frau / Herr Dr. hat mit mir ein Aufklärungsgespräch geführt. Ich habe 

die Erläuterungen verstanden und konnte alle mich interessierenden Fragen stellen. Ein Doppel des Ge- 

sprächsprotokolls wurde mir übergeben. 

Ich bin mit dem geplanten Eingriff einverstanden, ebenso wie mit den besprochenen Änderungen und Er- 

weiterungen, die sich während der Operation als erforderlich erweisen. 

 
Ort, Datum: Patientin: 

 

 
 

 

Der Text auf der Vorderseite wurde mit der Patientin besprochen, die  Fragen geklärt und eine Kopie dieses 

Aufklärungsprotokolls wurde der Patientin übergeben. 

 

 
Datum, Zeit: Ärztin / Arzt: 
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