ELLER ) KELLERMANN

Therapie mit Methotrexat (MTX) Patientenaufklarung und -einwilligung

Sehr geehrte Frau/ Herr

Sie haben mit Ihrer Arztin/ Ihrem Arzt eine Behandlung Ihrer Erkrankung mit MTX besprochen.

Die Therapie einer mittelschweren und schweren Erkrankung, wie z. B. Psoriasis, mit MTX ist ein seit
Jahren etabliertes und sicheres Behandlungsverfahren. Die Psoriasis z. B. ist eine entzindliche
Erkrankung der Haut und ggf. weiterer Organsysteme, bei der Teile des Immunsystems uberaktiviert
sind. MTX ist ein Medikament, das das Immunsystem unterdruckt.

Wie bei jedem Medikament kann es auch bei der Behandlung mit MTX zu Nebenwirkungen kommen.
Hierzu zahlen insbesondere Leberfunktionsstérungen und —veranderungen, eine bestimmte Form der
Lungenentziindung, Unterdriickung der Blutbildung, Nierenschaden, Haarausfall, Ubelkeit, Mudigkeit,
Erbrechen. Durch die ergéanzende Einnahme von Folsaure am Tag nach der MTX-Gabe koénnen
Nebenwirkungen reduziert werden. Um Nebenwirkungen rechtzeitig festzustellen, werden wahrend der
Behandlung mit MTX lhre Blutwerte regelmaRig kontrolliert.

Bei Vorliegen bestimmter Krankheiten ist eine Behandlung mit MTX nicht angezeigt oder genau zu
tberdenken. Liegt bei Ihnen eine der folgenden Erkrankungen/ Umstéande vor?

- Kinderwunsch (weibliche und mannliche Patienten)
- Schwangerschaft/ Stillzeit

- Drogen-/ Alkoholkonsum

- Unterdruckte Blutbildung

- Schwere Lebererkrankungen

- Schwere Infektionen

- Immunschwache

- Magen-Darm-Erkrankungen

- Nierenfunktionsstérung

- Leberfunktionsstérungen, Hepatitis
- Diabetes mellitus

Wahrend und bis 3 Monaten nach der Behandlung mit MTX sollte bei weiblichen und mannlichen
Patienten keine Schwangerschaft eintreten bzw. kein Kind gezeugt werden. Fir eine ausreichende
Verhutung muss gesorgt sein. AuRerdem kann es Wechselwirkungen zwischen MTX und anderen
Medikamenten geben. Nehmen Sie regelméRig oder gelegentlich Medikamente ein?

O Nein O Ja

Wenn ja, welche:

Bitte informieren Sie lhrem behandelnden Arzt umgehend, sobald Sie Nebenwirkungen oder
Anderungen lhres Wohlbefindens bemerken, eine andere Krankheit festgestellt wird, eine Impfung
vorgenommen werden soll, eine Schwangerschaft eintritt oder ein anderer Arzt lhnen neue
Medikamente verschreibt. Bitte informieren Sie auch Ihre anderen Arzte tber Ihre MTX-Therapie.
Hiermit erklare ich, dass ich von meiner Arztin/ meinem Arzt ausreichend Uber die
MTX-Therapie informiert wurde und willige in die Behandlung ein.

Ort, Datum Patientin/ Patient Arztin/ Arzt



