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Erlduterung zur Magenspiegelung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen soll eine endoskopische Untersuchung des oberen Verdauungstraktes — eine Magenspiegelung
(Osophago-Gastro-Duodenoskopie) — durchgefiihrt werden. Wir wollen Sie (iber die Art der Untersuchung
aufklaren. Warum eine Magenspiegelung?

Fur eine erfolgreiche Behandlung ist eine sichere Diagnose, d.h. eine méglichst exakte Feststellung Uber Art
und Umfang der Erkrankung notwendig. Bei Ihnen wird deshalb eine Spiegelung von Speiseréhre, Magen und
Zwodlffingerdarm erforderlich. Die Spiegelung erfolgt, indem ein biegsames Endoskop durch Mundhdhle und
Speiserdhre schlauchartig in den Magen eingeflihrt wird. Sie erhalten vorweg ein Beruhigungsmittel und eine
ortliche Betdubung des Rachens. Durch Einblasen von Luft lassen sich Schleimhdute und evtl. krankhafte
Veranderungen erkennen. Die Entnahme von Gewebeproben ist fir Sie schmerzlos.

Trotz aller arztlicher Sorgfalt kbnnen hin und wieder Probleme auftreten. Normalerweise flhrt die Entnahme
einer Gewebeprobe nur zu geringer Blutung. Verletzungen durch das Instrument treten sehr selten auf,
ebenso wie Uberempfindlichkeitsreaktionen durch das Beruhigungsmittel.

Fur die Untersuchung bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten:

1. Leiden Sie unter starker Blutungsneigung z.B. bei Verletzungen oder Zahnbehandlungen?
Ja Nein
2. Kommen bei lhnen oder in lhrer Blutsverwandtschaft verstarkt blaue Flecken vor?
Ja Nein
3. Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar / Aspirin / Plavix / Iscover/ 0a.) ein?
Ja Nein
4. Neigen Sie zu Allergien?
Ja Nein
5. Haben Sie in den letzten 2 Wochen Medikamente fir den Magen eingenommen?

Ja Nein Welche:

6. FUr Frauen im gebarfahigen Alter: Kénnten Sie schwanger sein?
Ja Nein Ungewiss

Bitte bringen Sie zur Untersuchung 2 Handtiicher mit. Nach der Untersuchung sollten Sie
2 Stunden lang nicht essen oder Heil3es trinken. Da Sie eine Beruhigungsspritze erhalten,
dirfen Sie dartber hinaus bis zum nachsten Tag kein Kraftfahrzeug fahren bzw. Maschinen

bedienen, daher hinterlassen Sie uns bitte eine Festnetznummer lhres Abholers. Nach der Untersuchung
und der Ruhezeit ist der Arzt verpflichtet, Sie noch eine gewisse Zeit (bis zu 3 Stunden) in der Praxis zu
beaufsichtigen. Sie diurfen die Praxis nur in Begleitung eines Abholers verlassen.

Damit wir berechtigt sind diese Untersuchung durchzufthren, missen Sie |hr Einverstandnis nachfolgend
schriftlich erklaren:

Ich habe diese Erlauterungen gelesen, inhaltlich verstanden und bin durch Dr. Franz / Dr. Strohbach
muandlich aufgeklart worden. Nun mehr erklare ich mich mit der Durchfiihrung der Spiegelung des oberen
Verdauungstraktes einverstanden.

Zur Untersuchung mussen Sie 12 Stunden nlchtern sein!!! (nicht essen, nicht trinken, nicht rauchen)
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