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Dokumentationshilfen

FRUHE AUFKLARUNG — Demenz und Fahrsicherheitsrisiken

Am (Datum) habe ich Frau/Herrn in Anwesenheit von
Frau/Herrn (Angehdrige(r)/MFA/sonstige) Uber folgendes
aufgeklart:

In absehbarer Zeit wird Herr/Frau das Autofahren einstellen missen. Die

Grunde dafir sind folgende: (z.B. fortschreitende Demenzerkrankung, Medikation etc.)

Es wurden Alternativen des Selbst-Fahrens besprochen mit dem Ziel, dass Herr/Frau

auch nach Beendigung der Fahrtatigkeit mobil bleibt und seinefihre
Aktivitaten weiterhin durchfihren kann. Es wurde vereinbart, dass Herr/Frau

regelmafig in meine Praxis kommt, um das Thema Autofahren
zu besprechen. Der nachste Termin ist der:

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift Patient/in
Unterschrift Angehdorige/r, MFA, sonst. Datum:
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AUFGEBEN DER FAHRTATIGKEIT: AUFKLARUNG (Hinweise)

(in Anlehnung an The Champlain Dementia Network (2009). The Driving and Dementia Tool
Kit. 3rd edition. Ottawa)

Wie kann uber den freiwilligen Fahrverzicht bei Demenz aufgeklart werden?

Teilen Sie Ihre Bedenken bzgl. der Fahrsicherheit dem/der Patienten/in und den
Angehdrigen mit*.

Formulieren Sie sicher und klar, dass Sicherheitsrisiken fiir den/die Patient/in bestehen
und Sie sich sorgen.

Bereiten Sie einen Brief vor, in dem eine klare Aufforderung inkl. Erklarung formuliert ist
(siehe unten). Geben Sie eine Kopie dieses Briefes den Angehdrigen*.

Kommunizieren Sie, dass Sie es als Ihre &rztliche Pflicht ansehen, den/die Patienten/in auf
das Einstellen der Fahrtatigkeit hinzuweisen und dies zu dokumentieren.

Falls noch nicht in vorhergehenden Gesprachen geschehen: Besprechen Sie Alternativen
und Mdglichkeiten, die Autonomie, Mobilitat und soziale Teilhabe des/der Patienten/in trotz
Fahrverzichts zu erhalten (siehe Empfehlung S.34)

Betonen Sie angenehme Aktivitaten, die auch ohne Autofahren weiterhin ausgefuhrt
werden kénnen oder evtl. auch neu hinzukommen kénnten (z.B. durch gespartes Geld bei
Abschaffen des Autos).

Erklaren Sie die Gefahren des Weiterfahrens: nachlassende Orientierung, Konzentration,
Aufmerksamkeit, Reaktion gefahrden die eigene Sicherheit des/der Patienten/in und die
anderer Verkehrsteilnehmer*innen.

Erklaren Sie die Konsequenzen des Weiterfahrens: angstliche Beifahrer, Unfélle, rechtliche
Konsequenzen etc.

Vermeiden Sie ,Verhandlungen“ mit dem/der Patienten/in tber die Fahreignung.
Die Aufklarung des/der Patienten/in ist in der Krankenakte zu dokumentieren.

* Voraussetzung hierflr ist die Entbindung der Schweigepflicht gegentiber den Angehérigen
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AUFGEBEN DER FAHRTATIGKEIT

unterschriebene/bezeugte Aufforderung

Am (Datum) habe ich Frau/Herrn in Anwesenheit von
Frau/Herrn (Angehdrige(r)/MFA/sonstige) Uber folgendes
aufgeklart:

Bei Herrn/Frau wurde eine Demenzerkrankung festgestellt, die im
momentanen Stadium zu einer eingeschréankten Fahrtiichtigkeit / Fahrfahigkeit fuhrt. Ich
habe Herrn/Frau Uber die Demenz und die Risiken informiert,

insbesondere Uber: nachlassende Orientierung, Konzentration, Aufmerksamkeit und
Reaktion. Die dadurch entstehenden Gefahren beim Fahren habe ich erlautert.

Ich habe Herrn/Frau geraten, das Fihren eines Fahrzeugs ab
sofort einzustellen.

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift Patient/in
Unterschrift Angehdorige/r, MFA, sonst. Datum:
chs
B centre for B
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BRUCH DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Ablauf in Anlehnung an

Parzeller, M. & Zedler, B. (2011). Arztrecht und Verkehr — Ausgewahlte medizinrechtliche
Aspekte. In: Golka K, Hengstler JG, Letzel S, Nowak D, editors. Verkehrsmedizin -
arbeitsmedizinische Aspekte. (S. 285—300). Heidelberg: ecomed Medizin.

Formulierungsideen fur Dokumentation:

1. Fristsetzung zum freiwilligen Fahrverzicht:

Ich habe Herrn/Frau uber seine/ihre bestehende Demenzerkrankung
und die dadurch bedingten Einschrankungen der Fahrtauglichkeit am (Datum)
aufgeklart. Ich habe Herrn/Frau am (Datum) wiederholt dazu aufgefordert, das
Fahren bis zum (Datum) einzustellen.

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift Zeuge*in
(Angehdrige, MFA, sonst.)

Datum:

2. Ankiindigung des beabsichtigten Bruchs der arztlichen Schweigepflicht
(erneute Fristsetzung):

Ich habe Herrn/Frau Uber seine/ihre bestehende Demenzerkrankung
und die dadurch bedingte Fahruntauglichkeit am (Datum) aufgeklart. Ich habe
Herrn/Frau am (Datum) wiederholt dazu aufgefordert, das Fahren bis zum

(Datum) einzustellen. Ich habe Herrn/Frau
ebenfalls mitgeteilt, dass ich bei Nichteinhalten der Frist die zustandige Verkehrsbehorde
informieren werde.

Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift Zeuge*in
(Angehdrige, MFA, sonst.)

Datum:
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3. Ankindigung der Information der Verkehrsbehdrde:

Herr/Frau hat meine Aufforderungen zum Einstellen der Fahrtétigkeit
vom (Datum) und (Datum) nicht beachtet.
Gemal meiner Ankiindigung vom (Datum) werde ich die zustandige

Verkehrsbehdrde tber die Sachlage informieren.

Dies habe ich Herrn/Frau am (Datum)
mitgeteilt.
Unterschrift Arzt/Arztin Unterschrift Zeuge

(Angehdrige, MFA, sonst.)

Datum:
chs
B centre for B
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