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Patienteninformation und Einverstandniserklarung

zur Magenspiegelung (Oesophagogastroduodenoskopie)
und/oder Ultraschalluntersuchung von Innen (Endosonographie)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Bei Ihnen ist es notwendig, eine Magenspiegelung (Oesophago-Gastro-Duodenoskopie)
und/oder eine Ultraschalluntersuchung von Innen (Endosonographie) durchzuftihren. Vor-
gangig mochten wir Sie Uber den Untersuchungsablauf, die Eingriffsmdglichkeiten und die Risi-
ken informieren. Hierfur erhalten Sie von uns folgende Beilagen:

- Informationsblatt

- Fragebogen
- Einverstandniserklarung

Bitte lesen Sie die vorliegenden Unterlagen sofort nach Erhalt durch. Fullen Sie den Fra-
gebogen aus, datieren und unterschreiben Sie die Unterlagen spatestens am Vortag der
Untersuchung. Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.

Der Fragebogen und die Einverstandniserklarung werden bei uns in der Krankenakte aufbe-
wahrt. Daher mussen diese Unterlagen unbedingt zur Untersuchung mitgebracht werden!

Folgende Untersuchung ist bei Ihnen vorgesehen:

1 Magenspiegelung evt. mit Entnahme von Gewebeproben
] Endosonographie evt. mit Entnahme von Gewebeproben
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Informationsblatt zur Magenspiegelung und/oder
Ultraschalluntersuchung von innen

Weshalb erfolgt eine Magenspiegelung / eine Endosonographie?

Bei der Magenspiegelung werden die Speiserdhre, der Magen und der Zwolffingerdarm untersucht. Es lassen
sich damit Erkrankungen dieser Organe feststellen (z.B. Entziindungen, Geschwire, Krampfadern, Polypen
oder Tumore) und teilweise auch behandeln oder der Verlauf von bekannten Erkrankungen kontrollieren.

Mit der Endosonographie (Ultraschall von innen) kann man auch die umliegenden Organe beurteilen.

Welche Vorbereitungen sind fur eine Magenspiegelung notig?

Bitte nehmen Sie ab Mitternacht vor der Magenspiegelung keine feste Nahrung mehr zu sich, da der obere Ver-
dauungstrakt fur die Magenspiegelung frei von Speiseresten sein muss. Das Trinken klarer, fettfreier Flissigkei-
ten (keine Milch) ist bis 3 Stunden vor Untersuchungsbeginn erlaubt. Pausieren Sie am Tag der Untersuchung
Ihre regularen Medikamente, ausser Ihr Arzt weist Sie ausdrtcklich auf die Einnahme hin.

Fahrtichtigkeit / Arbeitsfahigkeit nach der Untersuchung?

Far die Untersuchung werden Ihnen Schlaf- und/oder Schmerzmittel verabreicht. Sie dirfen bis 24 Stunden
nach der Untersuchung kein Fahrzeug lenken und keine wichtigen Entscheidungen treffen. Bei ambulanten
Untersuchungen sollten Sie sich fahren lassen oder 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen.

Wie lauft die Magenspiegelung ab?

Um die Untersuchung angenehm zu gestalten, werden Ihnen in der Regel Schlafmittel, bei Bedarf auch
Schmerzmittel mittels Infusionsleitung verabreicht. In Ausnahmeféllen kann darauf auch verzichtet werden und
lediglich eine ortliche Betdubung des Rachens mit einem Spray durchgefuhrt werden. Untersucht wird mit einem
dinnen beweglichen "Schlauch" (Endoskop), an dessen Spitze eine Lichtquelle und eine Kamera angebracht
sind. Damit kann der Arzt die Schleimhaut des Magens und des Dinndarmes einsehen, nach krankhaften Ver-
anderungen absuchen und Gewebeproben entnehmen. Die Untersuchung und die Entnahme von Gewebepro-
ben verursachen keine Schmerzen. Wahrend der Untersuchung ist neben dem Arzt auch eine speziell ge-
schulte Pflegefachperson anwesend. Zu lhrer Sicherheit werden Ihre Kreislaufwerte wahrend der Untersuchung
kontinuierlich Gberwacht.

Welche Risiken sind mit der Magenspiegelung verbunden?

Komplikationen sind bei einer Magenspiegelung extrem selten (2%o). Zu erwahnen sind allergische Reaktionen,
maogliche Zahnschaden, Infektion, Blutung, Verletzung der Wand des oberen Verdauungstraktes (Perforation)
und Verletzung des Kehlkopfes. Sehr selten bendétigt die Behandlung einer Komplikation eine Operation, meis-
tens kann die Komplikation jedoch mit endoskopischen/medizinischen Massnahmen behandelt werden. Vo-
ribergehend kdnnen leichte Heiserkeit, Schluckbeschwerden oder unangenehme Blahungen (durch verblei-
bende Luft im Magen und Diinndarm) nach der Magenspiegelung auftreten. Nach Gabe von
Schlafmedikamenten kann es in seltenen Fallen zur Beeintrachtigung der Atem- und Herzfunktion kommen.

Wie verhalte ich mich nach der Untersuchung?

Nach ortlicher Betaubung des Rachens mit einem Spray durfen Sie wahrend mind. einer Stunde nichts essen
und trinken.

Treten nach der Magenspiegelung Bauchschmerzen oder andere Befindlichkeitsstérungen auf (z.B. Schwin-
del, Ubelkeit, Erbrechen) oder tritt Blut aus dem After aus (meist in Form von schwarzem, dinnflissigem Stuhl),
informieren Sie unverziglich Ihren Arzt oder gehen Sie auf eine Notfallstation.

Fragen zur Untersuchung?

Falls Sie weitere Fragen zur geplanten Untersuchung haben, wenden Sie sich bitte an Ihren zuweisenden Arzt
oder an den Dienstarzt der Gastroenterologie und Hepatologie (071 494 9696).

Besuchen Sie bitte vorgangig unsere Internetseite: https://mww.h-och.ch/gastroenterologie-hepatologie/leistungsange-
bot. Auf der Hauptseite im Internet finden Sie unter Leistungsangebot einen erklarenden Film tGber
die oben genannte Untersuchung! Abschliessende Fragen kénnen Sie auch direkt vor der Untersu-
chung mit dem untersuchenden Arzt klaren.
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Fragebogen
Fragen zur Abklarung der Blutungsneigung Ja  Nein
1. Haben Sie starkes Nasenbluten ohne ersichtlichen Grund?
2. Haben Sie Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund (Z&ahneputzen)?
3. Haben Sie ,,blaue Flecken®“ (Hamatome) oder kleine Blutungen auf der Haut ohne
Ersichtliche Verletzungen?
4. Haben Sie den Eindruck, dass Sie nach kleinen Verletzungen langer bluten (z.B. beim
Rasieren)?
5. Bei Frauen: Haben Sie den Eindruck, dass Sie eine verléngerte Menstruationsblutung
(>7 Tage) haben oder sehr haufig Tampons bzw. Binden wechseln miissen?
6. Haben Sie langere oder schwere Blutungen wahrend oder nach einer Zahnbehandlung
gehabt?
7. Haben Sie langere oder schwere Blutungen wahrend oder nach Operationen gehabt
(z.B. Mandeloperation, Blinddarmoperation, Geburt)?
8. Haben Sie wahrend Operationen Blutkonserven oder Blutprodukte erhalten?
9. Besteht in Ihrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder, Grosseltern, Onkeln, Tanten) eine
Erkrankung mit vermehrter Blutungsneigung?
Bemerkungen:
Fragen nach Medikamenten, Allergien, Begleiterkrankungen Ja Nein

. Traten bei Ihnen bei einer Narkose schon einmal Probleme auf?

. Wurden bei lhnen schon Eingriffe am Magen-Darm-Trakt vorgenommen?

. Sind Sie Diabetiker/in?

. Tragen Sie einen Herzschrittmacher / Defibrillator oder ein Metallimplantat?

. Ist bei Ihnen eine Nierenfunktionsstorung (Niereninsuffizienz) bekannt?

. Tragen Sie Bauch- oder Intimpiercings? (Wenn ja, bitte entfernen!)

. Haben Sie lockere Zéhne, eine Zahnprothese oder eine Zahnkrankheit?
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. Leiden Sie an einem Herzklappenfehler, an einer Herz- oder Lungenkrankheit?
Haben Sie einen Ausweis zur Endokarditis-Prophylaxe?

9. Bei Frauen: Sind Sie schwanger oder besteht bei Ihnen die Moglichkeit einer
Schwangerschaft?

10. Leiden Sie an einer Erkrankung der Atemwege oder an Schlafapnoe? Wenn ja,
welche?

11. Haben Sie eine Allergie / Uberempfindlichkeitsreaktion (gegen Medikamente, Soja,
Latex, ortliche Betdubungsmittel, Heftpflaster, etc.)? Wenn ja, welche?

12. Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente zur Blutverdinnung ein
(z.B. Sintrom, Marcoumar) oder haben Sie in den letzten 7 Tagen Aspirin, Alcacyl,
Tiatral, Plavix, Clopidogrel, etc. oder Grippemittel, Schmerzmittel oder
Rheumamittel eingenommen? Wenn ja, welche?

Bemerkungen:

Ich, die / der Unterzeichnende habe den Fragebogen nach bestem Wissen ausgefullt!

Ort / Datum: Name Patient: Unterschrift Patient:
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Einverstandniserklarung

zur Magenspiegelung diagnostisch (Oesophago-Gastro-Duodenoskopie)
und /oder Endosonographie

Ich, die/der Unterzeichnende habe von dem Informationsblatt Kenntnis genommen.

Ich wurde durch die/den Arztin/Arzt Giber die Art, den Ablauf und die Risiken der Untersuchung in ver-
standlicher Weise aufgeklart. Meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden.

(Zutreffendes ankreuzen)

Ich bin mit der Durchfihrung einer Magenspiegelung einverstanden. Ja Nein

Ich bin mit der Verabreichung von Schlaf- und/oder Schmerzmedikamenten Ja Nein
zur Untersuchung einverstanden.

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass medizinische Befunde und Angaben
aus lhrer Krankengeschichte wissenschaftlich sowie zur Qualitatssicherung
ausgewertet werden kénnen.

Die Auswertung der Daten erfolgt streng vertraulich und ohne Namensnennung.

Ja Nein

Sie dient rein wissenschaftlichen Zielen. Sind Sie mit der Verwendung lhrer
erhobenen Daten einverstanden?

Ihre Entscheidung wirkt sich in keiner Weise auf Ihre Behandlung aus!

Name Patient: Geburtsdatum:

[ T S Y O I
Unterschrift Patient: Ort und Datum:
Name Arzt:

Unterschrift Arzt: Ort und Datum




