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Merkblatt zum arztlichen Aufklarungsgesprach liber die endoskopische
Behandlung im oberen Verdauungstrakt

Weshalb dieser Eingriff / diese Behandlung?

Bei Ihnen werden Veranderungen im Bereich von Speiserbhre, Magen, Zwolffingerdarm
vermutet oder sie wurden bereits festgestellt. Diese erfordern mdglicherweise eine
endoskopische Behandlung.

Weshalb dieses Merkblatt?
Wir méchten Sie vorgéngig lber den Ablauf des Eingriffs und die Risiken informieren. Sie
kdnnen sich Fragen zum Voraus notieren. Bringen Sie bitte das Merkblatt zum Gesprach mit.

Wie lauft die Untersuchung ab?

Nach dem Spritzen eines Schlafmittels Uber einen Venenkatheter wird ein bewegliches
Instrument durch den Mund in die Speiseréhre, in den Magen und den Zwodlffingerdarm
eingefiihrt. Dies verursacht keine Schmerzen. Sie werden nach der Untersuchung tiberwacht
und evtl. ein paar Stunden im Spital behalten.

Ist die Untersuchung schmerzhaft?

In bestimmten Momenten kann dies so sein. Durch das Spritzen eines Schlaf- und
Schmerzmedikamentes Uber einen Venenkatheter kdnnen diese Schmerzen vermieden
werden.

Welche Eingriffe sind auf diesem Wege méglich?

Verddung von Krampfadern in der Speiserdhre.

— Aufweitung / Dehnung einer Verengung in der Speiserthre.
— Einlage eines Réhrchens zur Verbesserung des Schluckens.
- Einlage einer Nahrsonde in den Magen.

— Andere:

Welche Risiken sind mit diesen Eingriffen verbunden?
Komplikationen sind selten. Es kann zu einer Infektion, einer Blutung oder zu einer Verletzung
(Perforation) kommen. Sehr selten hat dies eine Operation zur Folge.

Wie verhalte ich mich nach der Untersuchung?
Treten zunehmende Schmerzen, wiederholtes Erbrechen oder Kreislaufprobleme auf,
informieren Sie unverziiglich uns oder Ihren Hausarzt oder Ihr nachstes Spital.
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Bin ich nach der Untersuchung fahrtiichtig?

Da Ihnen fiir die Untersuchung Schlaf- und Schmerzmedikamente verabreicht werden, raten
wir Thnen davon ab mit dem Auto zu kommen. Die Fahrtlichtigkeit ist nach dem Erhalt der
erwahnten Medikamente nicht gegeben. Am besten lassen Sie sich begleiten oder abholen.

Wie kénnen Sie mithelfen, das Komplikationsrisiko gering zu halten?
Indem Sie die Anweisungen zur Vorbereitung genau befolgen und erganzend untenstehende
Fragen vollstdndig beantworten:

Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente / Blutverdiinnung?
0ja 0 nein

Haben Sie in den letzten Tagen Aspirin, Alcacyl, Tiatral oder &hnliche Grippe- bzw.
Schmerzmittel genommen?

0ja 0 nein
Besteht eine vermehrte Blutungsneigung (auch bei kleinen Verletzungen)?
0ja 0 nein

Besteht eine Allergie auf bestimmte Medikamente / Lebensmittel?
0ja 0 nein

Wenn ja, welche?:

Sind Sie Diabetiker/In?
0ja 0 nein

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?
0ja 0 nein

Haben Sie lockere Zahne, eine Zahnprothese oder eine Zahnkrankheit?
0ja 0 nein

Fir Frauen: Sind Sie schwanger oder besteht bei Ihnen die Mdglichkeit einer
Schwangerschaft?
0ja 0 nein

Ich, die/der Unterzeichnende habe von diesem Merkblatt Kenntnis genommen und wurde
durch die/den Arztin/Arzt {iber Ablauf und Risiken der Untersuchung bzw. des Eingriffs in
verstandlicher Weise aufgeklart. Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden.
Ich bin mit der Durchfiihrung der Untersuchung

einverstanden.

Ort / Datum Unterschrift Patientin Unterschrift Arztin/Arzt
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