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Klinik/Praxis

Patientenname und -adresse

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
sehr geehrte Eltern,

bei Ihnen soll der obere Verdauungstrakt gespiegelt und ggf.
Gewebe entnommen werden, um etwaige Erkrankungen
abzukldren. Dieser Aufkldarungsbogen dient der Vorberei-
tung des Aufklarungsgesprachs. Bitte lesen Sie ihn vor dem
Gesprdch aufmerksam durch und fiillen Sie den Fragebogen
gewissenhaft aus.

Die Spiegelung

Der Arzt schiebt ein diinnes, biegsames optisches Instru-
ment (das Endoskop) durch den Mund oder selten durch die
Nase bis in die Speiseréhre, den Magen und den Zwdlffin-
gerdarm vor (siehe Abb.). Fiir eine bessere Sicht wird der
Magen durch das Einblasen von Luft entfaltet.

Im Einzelfall werden lebenswichtige Funktionen durch EKG
und Kontrolle von Puls, Blutdruck und Sauerstoffsdttigung
iiberwacht. Die Spiegelung dauert in der Regel nicht ldnger
als 10 Minuten.

Mit Zusatzinstrumenten (z.B. Biopsiezange) kann der Arzt
Gewebeproben entnehmen. In geeigneten Fdllen wird zu-
satzlich ein Farbstoff aufgespriiht (sog. Chromoendoskopie).
Falls dieses Verfahren bei Ihnen in Betracht kommt, wird Sie
Ihr Arzt dariiber ndher informieren.

Die Gewebeentnahme ist nicht schmerzhaft. Die Spiegelung
kann aber als unangenehm empfunden werden. Bei einigen
Patienten kommt es zu Wiirgereiz. Daher erhalten Sie ggf.
ein Beruhigungsmittel (Sedierung). Dadurch spiiren Sie
nichts von der Untersuchung. Der Rachen kann ortlich be-
taubt werden. Ggf. wird die Untersuchung auch in Kurznar-
kose (z.B. mit einem Injektionsandsthetikum) durchgefiihrt,
iiber deren Verfahren und Risiken Sie dann gesondert auf-
gekldrt werden.

Teilweise konnen krankhafte Verdnderungen auch durch
bildgebende Verfahren wie z.B. Rontgenkontrastuntersu-
chung, Computertomografie, Kernspintomografie oder Ult-
raschall sichtbar gemacht werden. Diese Verfahren sind
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zwar weniger unangenehm, aber der Arzt kann den Verdau-
ungstrakt nicht direkt betrachten und keine Gewebeproben
entnehmen. Uber weitere Vor- und Nachteile der verschie-
denen Methoden, unterschiedliche Belastungen, Risiken
und Erfolgsaussichten informieren wir Sie im Aufkldrungs-
gesprach.

Mogliche Risiken und Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu - u.U. auch lebensbedrohli-
chen - Komplikationen kommen, die weitere Behandlungs-
mafRnahmen/Operationen erfordern. Die Hdufigkeitsanga-
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Abb.: Spiegelung (OGD)
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ben sind eine allgemeine Einschdtzung und sollen helfen,
die Risiken untereinander zu gewichten. Sie entsprechen
nicht den Definitionen fiir Nebenwirkungen in den Beipack-
zetteln von Medikamenten. Vorerkrankungen und individu-
elle Besonderheiten konnen die Hdufigkeiten von Kompli-
kationen wesentlich beeinflussen.

e Da unter Sicht gearbeitet wird, sind Verletzungen des
Kehlkopfs, der Luftrohre und der Nasenwege beim Ein-
fithren des Endoskops bzw. der Wand des Verdauungs-
trakts durch das Endoskop, die Zusatzinstrumente, das
Einblasen von Luft oder im Rahmen der Gewebeentnah-
me selten. Leichter Brechreiz, Schluckbeschwerden,
leichte Heiserkeit, Anschwellen der Nasenschleimhdu-
te (verstopfte Nase), Missempfindungen im Rachen-
raum (z.B. brennendes Gefiihl) und Schmerzen kénnen
die Folgen sein. Sie klingen meist von selbst wieder ab,
bediirfen nur selten einer medikamentdsen Behand-
lung. Zahnschddigungen durch das Endoskop oder den
BeiRring sind selten. Kommt es zu einem Durchbruch
(Perforation) oder EinreiBen der Wand des Verdau-
ungstrakts, wird eine unverziigliche intensivmedizini-
sche, erneute endoskopische oder operative Behand-
lung erforderlich. Durch den Austritt von Wundbakteri-
en in den Brust- oder Bauchraum kann es in der Folge
zu einer Mittel-, Rippen- oder lebensbedrohlichen
Bauchfellentziindung bzw. zu einer Entziindung des
Herzbeutels kommen. Manchmal werden Verletzun-
gen, z.B. das Einreifen der Magen- oder Darmwand,
trotz aller Sorgfalt erst nach einigen Tagen festgestellt,
wenn es zu Beschwerden kommt.

* Durch Einatmen von Mageninhalt wdhrend der Be-
handlung kann eine Lungenentziindung mit gelegent-
lichem Rippenfellerguss auftreten. Das Risiko ist erhoht
bei Notfalluntersuchungen (z.B. Blut im Magen), kann
aber auch trotz ausreichender Niichternphase auftreten
(z.B. bei Magenentleerungsverzégerung, best. Medika-
menten).

= Vor allem bei erhéhter Blutungsneigung konnen gele-
gentlich stirkere Blutungen auftreten (z.B. nach Gewe-
beentnahme). In der Regel lassen sie sich durch die Ga-
be blutstillender Medikamente, durch Unterspritzung
mit einer Kochsalzlésung oder durch Verschorfung zum
Stillstand bringen. Nur selten wird eine Operation notig.

»  Allergie/Unvertraglichkeit (z.B. auf Latex, Betdubungs-/
Narkosemittel, Farbstoffe bei der Chromoendoskopie,
Medikamente) kann zu einem akuten Kreislaufschock
fithren, der intensivmedizinische MaRBnahmen erfor-
dert. Sehr selten sind schwerwiegende, u.U. bleibende
Schiden (z.B. Organversagen, Hirnschddigung, Ldhmun-
gen).

o Infektionen, u.U. mit Fieber, die meist antibiotisch gut
behandelbar sind, konnen auftreten. Eine Keimausbrei-
tung in die Blutbahn bis hin zur lebensbedrohlichen
Blutvergiftung (Sepsis) oder Herzinnenwandentziin-
dung (Endokarditis) oder anderen schwerwiegenden In-
fektionen, die eine intensivmedizinische Behandlung
erfordern, ist selten.

= Haut-/Gewebe-/Nervenschdden durch die Lagerung
wdhrend des Eingriffs und andere eingriffsbegleitende
MaRnahmen (z.B. Einspritzungen, Desinfektionen, La-
ser, elektrischen Strom) sind selten. Mogliche, u.U. dau-
erhafte Folgen: Schmerzen, Entziindung, Absterben von
Gewebe, Narben sowie Empfindungs-, Funktionsstérun-
gen, Lihmungen (z.B. an den GliedmaRen).

Bitte fragen Sie im Aufklarungsgesprich nach allem, was

Thnen unklar ist und wichtig erscheint.

Erfolgsaussichten

Durch die Spiegelung sowie die feingewebliche Untersu-
chung evtl. entnommener Gewebeproben kann der Arzt
krankhafte Verinderungen mit hoher Sicherheit erkennen,
dies aber nicht garantieren. Falls bosartige Veranderungen
vermutet oder durch die feingewebliche Untersuchung be-
stitigt werden, kénnen Kontrolluntersuchungen oder auch
operative Eingriffe mittels Bauchschnitt notwendig werden.

Bitte unbedingt beachten! Sofern drztlich nicht
anders angeordnet!

Bitte legen Sie einschligige Unterlagen wie z.B. Ausweise/
Pisse (Marcumar®, Allergie, Implantate etc.), Befunde und
Bilder - soweit vorhanden - vor.

Vor der Untersuchung miissen Sie in der Regel niichtern
sein, d.h., es darf mindestens 6 Stunden vorher nichts mehr
gegessen werden. Bis zu 2 Stunden vorher diirfen Sie noch
kleine Mengen klarer Fliissigkeit (z.B. Tee, Mineralwasser,
Briihe) trinken.

Bitte informieren Sie uns, welche Medikamente Sie einneh-
men. Der behandelnde Arzt wird dann entscheiden, ob und
wann diese Medikamente abgesetzt bzw. durch ein anderes
Mittel ersetzt werden miissen; dazu gehéren insbesondere
blutgerinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar®,
Aspirin®, Plavix®, Pradaxa®, Xarelto®, Eliquis®, Heparin).
Nach der Untersuchung bitte 2 Stunden nichts essen und
trinken, wenn der Rachen ortlich betdubt wurde.

In der Regel wird der Eingriff ambulant durchgefiihrt. Ha-
ben Sie ein Betdubungs-, Beruhigungs- oder Schmerzmit-
tel erhalten oder wurde der Eingriff in Kurznarkose durch-
gefiithrt, miissen Sie sich von einer erwachsenen Begleitper-
son abholen lassen, da Ihr Reaktionsvermogen noch einge-
schrankt sein kann. Sie diirfen in der Regel 24 Stunden lang
nicht aktiv am StraRenverkehr teilnehmen. Auch sollten Sie
in dieser Zeit keinen Alkohol trinken und nicht rauchen, kei-
ne gefihrlichen Titigkeiten ausiiben und keine wichtigen
Entscheidungen treffen. Abhingig von Art und Dosierung
der verabreichten Medikamente und der kérperlichen Ver-
fassung entscheidet der behandelnde Arzt iiber den Zeit-
punkt der Entlassung und wird Thnen VerhaltensmaRnah-
men in miindlicher oder schriftlicher Form mitteilen.

Informieren Sie bei Unwohlsein (z.B. Schwindel, Ubelkeit),
Fieber tiber 38 °C, Bauchschmerzen, Blutungen (Bluterbre-
chen, Teerstuhl) oder Atembeschwerden (Luftnot, Kurzat-
migkeit) bitte sofort den Arzt oder die Notfallaufnahme
der Klinik, auch wenn diese Beschwerden erst einige Tage
nach dem Eingriff auftreten.

Ort, Datum, Uhrzeit

Arztin/Arzt
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Patientenname und -adresse

OGD, diagnostisch

Diomed

Fragebogen (Anamnese)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfiltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen kdnnen. Zutreffendes
bitte ankreuzen und unterstreichen bzw. ergdnzen. Bei Bedarf helfen wir IThnen gerne beim Ausfiillen.

systems (z.B. Lihmungen, Krampfleiden [Epi-
lepsie], chronische Schmerzen)?

Alter: Jahre « GroRe: cm * Gewicht: kg Wenn ja, welche?
Geschlecht: . )
10. Besteht eine Augenerkrankung (z.B. Grauer On O]
Star, Griiner Star/Glaukom)?
n = neinfj =ja Wenn ja, welche?

.Werden regelmaRig ode;r derzeit Medikamen'te On Oj  11.Befinden sich Implantate im Korper (zB. On O]
CINgENOTINEN (Z'Bé gengquggshemrgende Mit- Schrittmacher/Defibrillator, Gelenkendoprothe-
tel [z.B. Marcumar®, Aspirin®, Plavix®, Xarelto®, se, Herzklappe, Stent, Metall, Kunststoffe, Sili-
Pradaxa®, Eliquis®, Lixiana®, Heparin], Schmerz- kon)?
mittel, Herz-/Kreislauf-Medikamente, Hormon- ) 5
priparate, Schlaf- oder Beruhigungsmittel, Anti- Wenn ja, welche?
diabetika [v.a. metforminhaltige])? 12. Wurde frither schon einmal eine endoskopi- COn O}
Wenn ja, welche? sghe Untersuchung/Behandlung durchge-

fihrt?

. Besteht eine Allergie wie Heuschnupfen oderal- On O] KSHS eJ;u :;tl;;ie g;l:a?s::;ngdl;‘e Isltggsé;t)glftr lég":; Mo LI
lergisches Asthma oder eine Unvertrdglichkeit haben sich Komplikationen/Beson derheiter;
bestimmter Substanzen (z.B. Medikamente, La- . . .
tex, Desinfektionsmittel, Betdubungsmittel, (Ze'g' :/](;rzeltlger Abbruch einer Endoskopie) er-
Rontgenkontrastmittel, Jod, Pflaster, Pollen)? gebens
Wenn ja, welche? Wenn ja, bitte ndhere Angaben:

. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit CIn O]

(z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?
. 13. Kommt es bei Beriihrungen im Rachen zu star- OOn [
Wenn ja, welche? kem Wiirgereiz?

. Besteht bei Ihnen oder in Ihrer Blutsverwandt- O n Uj 14 wurde schon einmal eine Operation durchge- O'n O]
schaft eine erhohte Blutungsneigung wie z.B. fithrt?
hiufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken, _

Nachbluten nach Operationen? Wenn ja, welche/wann?

. Besteht/Bestand eine Herz-Kreislauf-Erkran- OOn [
kung (z.B. Herzfehler, Herzklappenfehler, An- 15. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zdh- O n ]
gina pectoris, Herzinfarkt, Schlaganfall, Rhyth- ne (z.B. Parodontose, lockere Zdhne, Zahnfehl-
musstorungen, Herzmuskelentziindung, hoher stellung [Zahnspange], Prothese, Briicke, Kro-
Blutdruck)? ne, Implantat)?

Wenn ja, welche? Wenn ja, welche?

. Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungener- On Oj 16.Istein Zungenpiercing vorhanden? On Oj

krankung (z.B. Asthma bronchiale, chronische .

Bronchitis, Lungenentziindung, Lungenbla- Zusatzfrage bei Frauen

hung)? 1. Kénnten Sie schwanger sein? On Oj
Wenn ja, welche?

. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zu- O n O]
ckerkrankheit, Gicht)?

Wenn ja, welche?

. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung OO n [

(z.B. Uberfunktion, Unterfunktion, Kropf)?
Wenn ja, welche?
. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nerven- (On ]
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Vermerke der Arztin/des Arztes
zum Aufkldrungsgesprdach

Name

Erortert wurden: Notwendigkeit/Dringlichkeit des Eingriffs, Wahl
des Verfahrens, Durchfiihrung der Spiegelung, Vor- und Nachteile
gegeniiber anderen Methoden, Risiken und mogliche Komplikatio-
nen, risikoerhthende Besonderheiten, mogliche Neben- und Folge-
eingriffe, Erfolgsaussichten, Verhaltenshinweise vor und nach dem
Eingriff sowie (bitte hier insbesondere individuelle Gesprdchsinhal-
te, z.B. die Ablehnung einzelner MaRBnahmen, Feststellung der Ein-
sichtsfahigkeit Minderjahriger, gesetzliche Vertretung, Betreuungs-
fall, Bevollmichtigter und ggf. spezielle Vermerke sowie Ge-
sprachsdauer dokumentieren)

ASA-Klassifikation: (Bewertung des Narkoserisikos durch
den Arzt)

OASA1 OASA2 OASA3 OASA 4 OASAS5

Folgender Eingriff ist vorgesehen:

O Spiegelung von Speiserdhre, Magen und Zwblffinger-
darm, einschlieRlich einer eventuellen Entnahme von
Gewebeproben.

Vorgesehener Untersuchungstermin:
Datum

o . N
Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in den vorgeschlagenen Eingriff nicht ein.
Ich habe den Aufklirungsbogen gelesen, verstanden
und wurde nachdriicklich dariiber aufgekldrt, dass
dann eine andere Untersuchungsmethode (z.B. Ront-
genkontrastuntersuchung) vorgenommen werden soll-
te, die allerdings die Diagnose und dadurch auch die
Therapie etwaiger Erkrankungen erheblich verzégern
und erschweren kann, mit nachteiligen gesundheitli-
chen Folgen (z.B. Schmerzen, Entziindungen).

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient/Eltern*

gef. Zeuge

L Arztin/Arzt B,

Einwilligung

Den Aufklirungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Ich konnte im Aufklirungsgesprach alle mich in-
teressierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstdndig
und verstindlich beantwortet. Ich fithle mich ausrei-
chend informiert, habe mir meine Entscheidung
griindlich iiberlegt und benétige keine weitere Uberle-
gungsfrist.

Ich willige in den vorgesehenen Eingriff ein.

Mit der Schmerzbetiubung sowie mit medizinisch er-
forderlichen Neben- und Folgeeingriffen bin ich eben-
falls einverstanden.

Den Fragebogen (Anamnese) habe ich nach bestem
Wissen ausgefiillt. Die Verhaltenshinweise werde ich
beachten.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient/Eltern*

K Arztin/Arzt J

*  Unterschreibt ein Elternteil allein, erklirt er mit seiner Unterschrift zu-
gleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im Einver-
stindnis mit dem anderen Elternteil handelt. Bei schwereren Eingriffen
sollten grundsitzlich beide Eltern unterschreiben.
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