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Patientenaufklirung Low-dose- Lithium-Therapie

Es gibt zahlreiche Studien, die belegen, dass Lithium ein essentielles Spurenelement ist. Ein Mangel
kann eine fehlerhafte Funktion des Gehirns und des Immunsystems hervorrufen.

Es konnte nachgewiesen werden, dass das Risiko einer Alzheimer-Demenz oder Depression sinkt,
aber auch Prozesse des Immunsystems (sog. Zytokinstorms — eine Uberreaktion des Immunsystems,

die bei einigen Viruserkrankungen vorkommen) positiv beeinflusst werden.

Low-Dosis-Lithiumtherapie wird vor allem angewandt zur:

o Behandlung depressiver Verstimmungen

e Behandlung ADHS/ADS und anderer Konzentrationstérungen

e Vorbeugung der Alzheimer-Demenz

e Starkung des Immunsystems z.B. im Rahmen der Post- Covid- oder Post- Vac - Symptomatik

Lithium

e setzt an unserem Serotonin — und Dopaminsystem im Gehirn an
e reguliert das Immunsystem

Vor jeder Behandlung erfolgt ein ausfiihrliches Gesprach Uber Vorerkrankungen, bereits
stattgefundene Diagnostik und die aktuelle Therapie. Dies bildet die Grundlage fiir das weitere
diagnostische und therapeutische Vorgehen.

Risiken der Behandlung:

Bei der Low-dose- Lithiumtherapie sind keine Nebenwirkungen zu erwarten. Wenn Lithium nicht nur
zur Prophylaxe, sondern als Therapie in geringfligig hoheren Dosen angewendet wird, kann es unten
bestimmten Bedingungen zu einem Anstau von Lithium im Kérper kommen. Das ist vor allem dann
der Fall, wenn gleichzeitig starkes korperliches Training mit zu geringer Flissigkeitsaufnahme erfolgt.
Eine weitere Ursache kann die Einnahme bestimmter Medikamente, wie z.B. Schmerzmedikamente,



Blutdruckmittel oder ein erhohter Alkoholkonsum sein. Hier waren folgende Symptome ein
Warnzeichen:

e Beschwerden des Magen-Darm-Traktes (Ubelkeit, Brechreiz, Durchfall)
e Schwindel
e Krampfe

Als Gegenanzeigen zu nennen sind:

e akutes Koronarsyndrom

e schwere Niereninsuffizienz
e unbehandelte Hypothyreose
e dekompensierte Hypertonie
e Epilepsie

e Parkinson-Krankheit

e Leukamie

Wie gehen wir vor?

1. Anamnese und Diagnostik:

In einer ausfiihrlichen Anamnese werden zunachst alle Ihre Beschwerden, Erkrankungen, bisherigen
Therapien und die aktuelle Medikamenten-Therapie besprochen.

2. Therapie:

AnschlieBend erhalten Sie von uns ein Privatrezept mit dem fiir Sie passenden Lithium-Praparat,
welches in einer speziell qualifizierten Apotheke hergestellt werden kann.

AulRerdem erhalten Sie von uns Informationen zur individuellen Dosierung und zum weiteren
Vorgehen.

Regelmalige Kontrollen (1x jahrlich) des Lithiumwertes, des Blutbildes und der
Schilddrisenhormone, die durch die Lithiumgabe beeinflusst werden konnen, gewahrleisten die
Therapiesicherheit.

Ich erklare hiermit, umfassend und verstiandlich gem. obigem Text durch Dr. Harnisch (ber die
Behandlung mittels Lithium aufgeklart worden zu sein. Meine Fragen sind vollstandig geklart. Ich
winsche die Behandlung mittels Lithium-Therapie. Ich habe eine Kopie dieser Patientenaufklarung
erhalten. Bei Gesundheitsstérungen werde ich sofort Dr. Harnisch verstandigen bzw. mich wieder
vorstellen.

Unterschrift Arzt: Unterschrift Patient:
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Aufnahmebogen Lithium-Therapie

Um die Behandlung lhrem Gesundheitszustand individuell anzupassen, erbitten wir folgende
Angaben, die natirlich unter die arztliche Schweigepflicht fallen.

Name/Vorname:
geb.:

Krankenversicherung ........cceeveeveveveeceneeisreneeseeseene e Beihilfe ja/ nein

[ = LU EY= [ 74 v

Erkrankungen/Operationen/Organschwachen (bitte ankreuzen):

Herz/Kreislauf/Darm/Lunge/Niere/Blase/Unterleib/Leber/Galle/Rheuma/Diabetes/Haut/Nerven/

Migrane/Schwindel/Riicken/Gelenke/hiufige Infekte/ Infektionserkrankungen / Allergien /

Ist bei lhnen ein Bluthochdruck oder eine KHK bekannt? ja/ nein

Sind bei Ihnen neurologische Erkrankungen festgestellt worden? ja/ nein

Ist bei Ihnen ein Nierenerkrankung bekannt? ja/ nein




Leiden Sie an einer Stérung der Nebenniere? ja/ nein

Leiden Sie an Erkrankungen des Blutbildes? ja/ nein

Gibt es aktuelle Blutwerte ja/ nein

(insbesondere Blutbild, Leber-, Nieren- und Schilddriisenwerte)?

Flhlen Sie sich depressiv, mide, erschopft, weniger Energie? ja/ nein
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente/ Vitamine/ Nahrungserganzungsmittel? ja/ nein
WENN JA WEICNET .ttt sttt ettt et et be sbe s tese e st e s b s e b e et e e easaae et ebe st e sesaesses et asernans ans
Haben Sie Unvertraglichkeiten oder Allergien? ja/ nein

Mir ist bekannt, dass die Kosten fiir die Low-dose-Lithiumtherapie Ublicherweise nicht von den
gesetzlichen Krankenkassen Gbernommen werden. Mit einer privaten Rechnungsstellung erklare ich
mich einverstanden. Die Abrechnung erfolgt gemiR (analog) der GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte).

Die Gesamtkosten pro Sitzung liegen in lhrem Behandlungsfall voraussichtlich bei:
Sprechzimmerkontakt: 103,86 €
Folgekontakt telefonisch oder per Email: 20,10 € - 29,72 € (je nach zeitlichem Aufwand)

Ausstellen von Folgerezepten und Versand an die Apotheke: 10,72 € + Portokosten

Diese Kosten enthalten nicht die Laborkosten. Diese werden durch das jeweilige Labor extra
berechnet.

Ich bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Ich habe eine Kopie dieses
Aufnahmebogens erhalten.
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Einverstindniserkldrung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten gem. Art. 13 DSGVO

Wir erlauben uns Rezepte, Arztbriefe und angeforderte Befunde mit der Deutschen Post, per Fax
oder per Email zu versenden oder im Praxis - Vorbau zur Abholung zu deponieren. Sofern die
Chipkarte im Quartal noch eingelesen werden muss, bitten wir diese vorher in den Briefkasten zu
werfen. Sie wird mit den angeforderten Unterlagen danach im Vorbau deponiert. Mit lhrer
Unterschrift geben Sie uns dazu das Einverstandnis.

Als weitere Serviceleistung bieten wir lhnen an, dass wir Sie an Impfungen, notwendige
Laborkontrollen, Untersuchungen und Medikamentenverordnungen u. a. erinnern. Mit lhrer
Unterschrift geben Sie uns dazu das Einverstandnis.

Email-Adresse

Telefonnummer



Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich damit einverstanden, dass im Rahmen der medizinischen
Behandlung lhre Behandlungsdaten an mitbehandelnde Arzte/Labore iibermittelt werden bzw.
Behandlungsdaten von anderen mitbehandelnden Arzten/Laboren eingeholt werden diirfen.

AulRerdem erkldren Sie sich mit lhrer Unterschrift einverstanden, dass lhre Laborproben an ein mit
der Praxis kooperierendes Labor bzw. Speziallabore ergdnzender Disziplinen zum Zweck der
Untersuchung und Befundung ibermittelt werden dirfen.

Sie haben jederzeit das Recht auf eine umfangreiche Auskunftserteilung Gber die zu lhrer Person
gespeicherten Daten.

Sie haben das Recht, jederzeit die Berichtigung, Loschung und Sperrung lhrer personenbezogenen
Daten bei ihrem Arzt und dessen Kooperationspartnern zu verlangen, sofern nicht andere gesetzliche

Regelungen dagegenstehen.

An folgende Angehorige/Personen diirfen, nach Feststellung der Identitdt, Behandlungsdaten
weitergegeben werden:

Name/Adresse/Telefon:

Ihnen ist bekannt, dass die Daten auf Grund der neuen DSGVO erhoben werden, nur praxisintern
genutzt werden und Sie diese Einverstandniserklarung jederzeit und ohne Angabe von Griinden ganz
oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen werden kann.

Datum:
Unterschrift Patient



