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Prof. Dr. med. Hermann Harder Kassenpatienten: 06324 / 599899
Dr. med. Ana C. Harder Privatpatienten: 06324 / 599888

Aufklarungsbogen zur Magenspiegelung (Oesophago-Gastro-Duodenoskopie)
Speiserdhre, Magen, Zwoélffingerdarm

Wir beabsichtigen bei lhnen eine Magenspiegelung durchzufiihren.

Alternative Methoden wie Roéntgen, CT und die Sonografie haben im Vergleich zur Magenspiegelung mit direkter
Beurteilung der Schleimhaut von Speiseréhre, Magen und Zwdlffingerdarm und ggf. direkter Probeentnahme eine
wesentlich geringere Aussagekraft. Sie kdnnen die Magenspiegelung nicht ersetzen.

Magenspiegelung (Gastroskopie): Die Magenspiegelung (Gastroskopie) ist die genaue Untersuchung von Speiserohre,
Magen und Zwdlffingerdarm. Sie wird mit einem flexiblen diinnen Instrument durchgefiihrt. Durch Einblasen von Luft
(oder CO2-Gas) wird der Dinndarm, Magen und die Speiserthre entfaltet, sodass krankhafte Veranderungen gesehen
werden konnen. Gewebeproben konnen mit einer kleinen Zange, die durch das Gerat geschoben wird, entnommen
werden oder kleinere Schleimhautvorwdlbungen (Polypen), entfernt werden. Die Magenspiegelung dient zur
Untersuchung von Engegefiihl im Hals, Schluckstérungen, Sodbrennen, Schmerzen hinter dem Brustbein, langere Zeit
bestehende Oberbauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen von Blut oder "Kaffeesatz", chronische Durchfille,
Gewichtsabnahme, Tumorsuche, Vor- und Nachsorgeuntersuchungen sowie anderen.

Ablauf: Die Untersuchung wird in der Regel vormittags erfolgen. Ein kleines Glas Wasser oder Tee kdnnen Sie bis zu 1
Stunde vor der Spiegelung trinken (ggf. Medikamenteneinnahme). Nehmen Sie am Vorabend eine leichte Mahizeit ein
und bleiben Sie dann nichtern, d.h. nicht essen, nicht trinken und auch nicht rauchen! Nehmen Sie alle Medikamente,
gegen die keine Einwande bestehen, wie gewohnt ein. Blutverdiinnungsmittel wie Marcumar missen abgesetzt sein.
Pausiert werden z.B. ASS, Plavix und Medikamente gegen erhdhten Blutzucker (nach Rucksprache). Vor der
Untersuchung wird, falls Sie keine Schlafspritze (Sedierung) wiinschen, der Rachen mit einem Spray betaubt. Lose
Zahnprothesen muissen entfernt werden. Ein Plastikbei’ring zwischen den Zahnen verhindert die Beschadigung des
Endoskops. Die Untersuchung dauert in der Regel nur wenige Minuten. Bei Verabreichung des Rachensprays durfen Sie
2 Stunden nach der Untersuchung wieder essen und trinken.

Risiken und Komplikationen: Die Magenspiegelung ist heute eine Standardmethode und wird tausendfach angewandt.
Bei Untersuchungen dieser Art treten sehr selten Komplikationen auf. Ernste Komplikationen werden mit einer Haufigkeit
von weniger als 1:10.000 bis 20.000 angegeben. Es besteht das Risiko, eine Blutung auszulésen <1:1000 oder die
Organwand zu verletzen ca. 1 von 100.000 bis 500.000. Schaden am Gebiss: in der Regel nur bei lockeren Zahnen
moglich <1:1000. Weichteilinfektionen durch den vendsen Zugang <1:1.000. Dadurch bei <1:10.000 Vernarbungen,
Nervenausfallen, Missempfindungen oder Schmerzen, FunktionseinbuBen des Armes.

Komplikationsmanagement / Notfall-Nummern: Trotz sorgfaltiger Untersuchung kénnen Komplikationen nicht
ausgeschlossen werden. Sollten nach der Untersuchung Schmerzen, Fieber oder Erbrechen auftreten, setzen Sie sich
bitte mit uns in Verbindung. Praxisnummer: 06324 — 599899. AuRerhalb der Offnungszeiten erfahren sie auf unserem
Anrufbeantworter die Mobil-Nummer des zusténdigen Arztes. Bei Notféllen wenden Sie sich an die umliegenden Kran-
kenhduser oder arztliche Notdienstzentrale Krankenhaus Hetzelstift: 06321-19292 oder den Rettungsdienst: 112.

Information zur Sedierung (Schlafspritze): Zur Durchfiihrung der Magenspiegelung genigt in der Regel die
Verabreichung eines Rachensprays. Falls Sie eine Sedierung (Beruhigungs- bzw. Schlafspritze) bekommen, schlafen Sie
wahrend der Untersuchung, sodass sie keine Erinnerung an die Vorgange wahrend der Endoskopie haben, da diese
individuell auch als unangenehm empfunden werden kann. Nachteil der Sedierung ist, dass ihre Reaktionszeit fiir eine
langere Zeit beeintrachtigt ist. Sie diirfen daher mindestens 24 Stunden nicht aktiv am Stralenverkehr teilnehmen, nicht
an gefahrlichen Maschinen arbeiten und keine wichtigen Entscheidungen treffen. Fiur den Heimweg ist eine
Begleitperson erforderlich, um Komplikationen durch eine Stérung der Orientierung, des Gleichgewichts, oder
des Kreislaufs mit resultierender Sturzgefahr zu vermeiden.

Juristische Rahmenbedingungen: Information zum Patientenrechtegesetz (PatRG): Laut Patientenrechtegesetz
(PatRG) steht lhnen das Recht auf Abschriften Ihrer Patientenakte oder Unterlagen zu. Sie wurden allerdings auch dazu
verpflichtet, dem behandelnden Arzt die entstehenden Kosten hierfir zu erstatten. Richtlinien fiir den Datenaustausch
§295, §73b, 73c, und 140a SGBV: Der Gesetzgeber hat zum Schutz der Patienten eine Einwilligung in die Ubermittlung
von Befunddaten vorgesehen und detailliert geregelt. Die Einwilligungserklarung kann jederzeit widerrufen werden (§73
Abs. 1b Satz 1 SGB V). Daraus folgt dass eine einmal abgegebene Erklarung bis zu einem etwaigen Widerruf besteht

Information zum Ausfallhonorar: Die Bundesregierung hat eine Termingarantie fur Facharzttermine eingefihrt. Damit
dies umgesetzt werden kann, bitten wir Sie, ihren vereinbarten Termin pinktlich wahrzunehmen oder diesen notfalls
friihzeitig (spatestens 2 Tage vor dem Termin) unter Tel: 06324 — 599899 abzusagen. Nur auf diese Weise kdnnen wir
den Termin einem anderen Patienten anbieten und Wartezeiten reduzieren. Bei unbegrindeter, fehlender oder
verspateter Absage kdnnen wir ein Ausfallhonorar von 50,-- Euro berechnen, welches von der Krankenkasse nicht

Ubernommen wird.
Bitte wenden



Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

Besteht eine erhohte BIUtUNGSNEIGUNG?..... ..o e Onein [ja
Nehmen Sie als blutverdiinnendes Medikament ASPirin €IN7..........oouiiiiiiiiiie e Onein [ja
Nehmen Sie als blutverdiinnendes Medikament Marcumar, Heparin, Plavix oder andere?....................... Onein [ja
Sind Ihnen Allergien bekannt bzw. besteht eine Uberempfindlichkeit auf Medikamente, Betdubungsmittel,

Pflaster, Kontrastmittel, Nahrungsmittel, Heuschnupfen? ... O nein [ja
Besteht eine Herz-, Kreislauf-, oder Lungenerkrankung (Bluthochdruck, Bronchialasthma,

Herzrhythmusstérung, Herzklappenerkrankung, Herzinfarkt) 2. Onein [ja
Tragen Sie eine Herzschrittmacher, Defibrillator oder eine Metallimplantat/-Prothese?.............ccccoiieen. Onein [ja
Haben Sie Infektionskrankheiten (Hepatitis, Aids) oder andere chron. Leiden, Epilepsie?............cccccoeo... Onein [ja
Fahren Sie in den nachsten 3 Tagen ins Ausland? (Nachblutungsgefahr bei Polypenabtragung).......... Onein [ja
Frauen im gebarfahigen Alter: Kdnnten Sie schwanger SEiN7..........cooiiiiiiiiiiii e O nein [ja
Wurden Sie schon einmal am Bauch operiert, WenN ja Was?............ccooiiiiiiiiiiiie e e Onein [Jja
Haben Sie lockere Zahne oder tragen Sie ZahnprotheSen?..........cooiiiiiiiiiii e O nein [1ja
Haben Sie €iNeN GriNEN STAI7........oeiiiiiieii it e e e e e e et e e e e eeeaeesse s nsasaraaeeaaaaeeeasanns Onein [ja
Haben Sie eine AlIErgie auf SOJA?.........cciiiiiii ittt e e e e e e e e e e e e st erareaaeaees Onein [ja

Einwilligungserklarung zur Magenspiegelung

O Ich habe das Aufklarungsblatt gelesen und bestéatige hiermit den oben vereinbarten Termin. Es handelt sich um eine
verbindliche Vereinbarung. Eine Stornierung erfolgt nach genannter Regelung.

O Ich winsche die Untersuchung mit Rachenspray.

O Ich wiinsche die Untersuchung mit Sedierung. Uber die gesonderten Risiken und die Einschréankungen nach der
Untersuchung bin ich informiert. Mir ist insbesondere bewusst, dass ich wegen moglicher Beeintrachtigungen nach der
Untersuchung durch die Sedierung, wie Stérung der Orientierung, des Gleichgewichts oder des Kreislaufs mit
resultierender Sturzgefahr, die Praxis nicht alleine verlassen darf. Zudem versichere hiermit, dass ich nicht selbst ein
Fahrzeug (Fahrrad, Auto etc.) lenken werde, sondern eine sichere Heimfahrt, Abholung und Betreuung organisiert habe.

O Ich bin damit einverstanden ggf. Uber die angegebenen Telefonnummern / e-mail von der GastroPraxis Uber meine
Befunde oder Termine informiert zu werden und willige hierzu ein.

O Ich bin mit der Weitergabe meiner Befunde (Brief oder Fax) an meinen Hausarzt / iberweisenden Arzt einverstanden.
O Ich bin mit der Weitergabe meiner Befunde an das Krebsregister einverstanden.

Anmerkungen / Spezielle Risiken / wichtige Medikamente (Blutverdiinnung / Blutzucker)

Wenn Sie noch Fragen haben oder weitere Einzelheiten wissen mdchten, geben wir Ihnen gerne weitere Auskunft.

Uber die vorgesehene Spiegelung des Magens, Uber Bedeutung und Risiken der Untersuchung sowie Uber
FolgemalRnahmen und alternative Untersuchungsmethoden bin ich ausfuhrlich informiert, fihle mich ausreichend

aufgeklart, habe keine weiteren Fragen und erteile nach ausreichend Bedenkzeit meine Einwilligung.

Die vorliegende Aufklarung/Einwilligungserklarung habe ich ausgehandigt bekommen, und ich kann mir diese falls ich
wilnsche kopieren. Ich bringe die Unterlagen am Untersuchungstag wieder mit.

Vor der Untersuchung ist im Rahmen der Aufklérung ein personliches Arztgesprach vorgesehen, um die Gelegenheit zu
haben, Beschwerden zu schildern und Fragen an den Arzt / die Arztin zu stellen. Sofern Sie damit einverstanden sind,
kann dieses Gespréach direkt vor der Untersuchung am Untersuchungstag stattfinden.

O Ich bin mit dem persoénlichen Arztgesprach am Untersuchungstag einverstanden.

Nachname: .............ccooeiiiiiiii e Vorname: .......ccoooovveviiiieeiieieeeees Geburtsdatum: ........cooeeviiiiiiiiee
Datum:......oi e Unterschrift: Patient/in........ceci i rs s s sessas e s seans
Datum:......oi e UnNterschrift: Arzt.........coocciiiiiiiiiii i rrssss s s s ssnss sraas s rennssssnnans

Wichtiqg: Bitte bringen Sie am Untersuchungstag ein kleines Handtuch mit




