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Endoskopische Untersuchung des oberen Verdauungstraktes
(Osophago-Gastro-Duodenoskopie, Magenspiegelung)

Liebe Patientin, lieber Patient, diese Untersuchung bedarf Ihrer Zustimmung.

Name des Patienten:

Gastroskopie
(Magenspiegelung)

Gastroskop

le

Untersuchungsdatum:

Uhrzeit:

Speiserohre
(Gsophagus)

Geburtsdatum:

Magen
(Ventriculus)

Code - Nr.:

Quelle: https://chirurgie-kees.at/wissen-gastroskopie

Deshalb erlauben wir uns, Sie mit diesem Merkblatt und in einem Aufklarungsgesprach tiber Art, Bedeutung
und mogliche Komplikationen der Untersuchung zu informieren.

Moderne dinne und bewegliche Video-Endoskope ermdoglichen heute die Spiegelung von Speiserdhre,
Magen und Zwolffingerdarm und sind die wichtigste MaBnahme zur Klarung von Verdauungsbeschwerden
und Oberbauchschmerzen. Nach ortlicher Betdubung des Rachens wird das Instrument wie ein
Magenschlauch eingefiihrt, nachdem der Patient vorher durch eine Beruhigungsspritze entspannt wird.

Nach Einbringen von Luft konnen samtliche Abschnitte der erwahnten Organe problemlos eingesehen
werden. Falls krankhafte Veranderungen der Magenschleimhaut entdeckt werden, kann man mit einer
kleinen Zange vollig schmerzlos Gewebsproben entnehmen und diese unter dem Mikroskop betrachten.

Die Osophago-Gastro-Duodenoskopie ist anerkanntermalRen die sicherste Methode zur Friiherkennung des
Magenkrebses. Damit kann der Krebs in einem Stadium entdeckt werden, in dem eine Heilung moglich ist.
Auch feinste Veranderungen der Schleimhaut sowie Zwolffingerdarmgeschwiire lassen sich exakt
nachweisen. Die Spiegelung des oberen Verdauungstraktes ist auch bei einer akuten Blutung mit
Bluterbrechen oder Teerstuhl die verldsslichste diagnostische Methode (Notfallendoskopie). Die genaue
Beurteilung der Art der Blutung und die Lokalisation der Blutungsquelle ist nur endoskopisch moglich. Damit
kann auch entschieden werden, ob der Patient weiter medikament6s oder operativ behandelt werden muss.
Komplikationen dieser Untersuchung sind duBerst selten. Ernste Komplikationen sind nur in einem von
10.000 Fallen zu erwarten. Eine Verletzung der untersuchten Organe durch das Endoskop ist dul3erst selten.
Mit Uberempfindlichkeitsreaktionen auf die Beruhigungsspritze und auf die Rachenbetdubung ist nur in
ganz seltenen Fallen zu rechnen.
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Um dies sowie das Risiko einer Blutung weitgehend auszuschalten, bitten wir Sie um die Beantwortung
folgender Fragen:

1. Ist bei lhnen eine Allergie (wie z. B. Heuschnupfen oder Asthma) bekanntoder Ja[ | Nein[ ]
liegen Uberempfindlichkeiten gegeniiber Nahrungsbestandteilen (z. B. Soja)
oder Medikamenten vor?

Wenn ja, welche?

2. Haben Sie eine vermehrte Blutungsneigung bei kleinen Verletzungen (z.B. beim Ja |:| Nein |:|
Zahneputzen, haufiges Nasenbluten)?

3. Besteht eine Schwangerschaft? Ja[ ] Nein[ ]

4. Ist bei lhnen ein Herzklappenfehler bekannt bzw. wurde ein Herzklappenfehler Ja |:| Nein |:|
operiert?

5. Ist bei Ihnen eine spezielle Augenerkrankung, ein “Griiner Star” (= Glaukom) Ja |:| Nein |:|
bekannt?

6. Nehmen Sie blutgerinnungshemmende Medikamente (z. B. Marcumar, Xarelto, Ja |:| Nein |:|
Pradaxa, Eliquis, Aspirin/ASS, Plavix, Iscover, Prasugrel, Brilique) ein?

7. Tragen Sie einen Zahnersatz? (Bitte vor der Untersuchung herausnehmen!) Ja[ ] Nein[ ]

8. Besteht bei Ihnen eine chronische Infektionskrankheit (z. B. Hepatitis oder Ja[ | Nein[ ]
AIDS)?

9. Liegt beilhnen eine Lungenerkrankung vor (z.B. Asthma bronchiale, chronische Ja |:| Nein |:|
Bronchitis, COPD)?

10.Ist bei Ihnen ein Schlafapnoesyndrom bekannt? Verwenden Sie ein Ja[ | Nein[ ]
Atembhilfsgerat?

Zu Punkt 6:

Falls Sie ASS 100 zur Blutverdiinnung einnehmen, setzen Sie dies bitte am Tag der Untersuchung ab.

Wenn Sie wegen Vorhofflimmern einen Blutverdiinner (z.B. Xarelto, Eliquis, Pradaxa 0.a.) nehmen, setzen
Sie diese Tablette bitte 48 Stunden vor der Untersuchung ab.

Nehmen Sie Marcumar, Clopidogrel, Plavix oder zwei verschiedene Blutverdiinner ein, sprechen Sie vor
der Untersuchung bitte mit Ihrem Hausarzt, Ihrem Kardiologen oder sprechen Sie uns an — bitte dann auch
einen Arztbericht in Kopie mitbringen, aus dem hervorgeht, warum Sie blutverdiinnende Medikamente
einnehmen missen — wir helfen lhnen dann gerne weiter.

Nehmen Sie bitte am Tag vor der Untersuchung ab 22 Uhr keine Nahrungsmittel
(auch keine Getréinke) und auch keine Medikamente mehr zu sich!
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Wegen der zu Beginn der Untersuchung verabreichten Beruhigungsspritze, die das Reaktionsvermogen
beeintrachtigt, diirfen Sie bis zum nachsten Tag kein Kraftfahrzeug steuern und keine Maschine bedienen.
Wegen moglicher Nachwirkungen der verabreichten Medikamente ist es gesetzlich vorgeschrieben, dass Sie
nach der Untersuchung durch eine Begleitperson in den Raumlichkeiten der Praxis abgeholt und nach
Hause gebracht werden. Wie mdchten Thnen empfehlen, dass die Begleitperson auch beim abschlieBenden
Gesprach vor Entlassung anwesend ist, da aufgrund der Auswirkungen der verabreichten Medikamente bei
Ihnen wichtige Informationen spater nicht mehr erinnerlich sein kénnen.

Meine Begleitperson: /
Name Telefon-Nr. bzw. Handy-Nr.

Falls Sie noch weitere Einzelheiten lber die Art der Untersuchung, die Moéglichkeiten und Haufigkeiten von
Komplikationen wissen wollen, sprechen Sie uns gerne an!

Bitte fragen Sie uns!

Ich willige hiermit in die vorgeschlagene Untersuchung ein. Ja[[] Nein[]

Brauchen Sie eine Krankmeldung? Ja[[] Nein[]

Nach dem Patientenrechtegesetz 2013 haben Sie das Recht lhre
Einwilligungserklarung fiir die Untersuchung als Kopie zu erhalten.
Ich wiinsche eine Kopie fiir meine Unterlagen. Ja |:| Nein |:|

Bemerkungen:

Bitte spatestens 5 Tage vorher Riickmeldung ob Sie den Termin
wahrnehmen oder nicht,
ansonsten wird der Termin anderweitig vergeben.

Moglichkeiten der Terminbestétigung: ® 02631/ 9071-0 — gerne auch Nachrichtenmitteilungen wahrend
der Sprechzeiten auf den Anrufbeantworter oder Fax 02631/ 9071-20 oder XX terminzusage@web.de

Bitte denken Sie daran uns lhren Namen, Geburtsdatum und vereinbarten Termin zu nennen.

Wir bitten um Verstdandnis, dass wir im Falle einer ausbleibenden Bestdtigung den Termin anderweitig
vergeben.

Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift des Arztes
bzw. Sorgeberechtigten
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