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Informationsblatt fir Patienten: Magenspiegelung ((")GD)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Mit der Magenspiegelung (Speiseréhre, Magen, Zwolffingerdarm) kénnen Ursachen lhrer Beschwerden
genauer festgestellt werden. Die Notwendigkeit und die Durchfiihrung der Untersuchung und der
durchzufithrenden MaRnahmen hat Ihre Arztin/lhr Arzt mit lhnen besprochen.

Diese Aufklarungsinformation soll Ihnen helfen, die Risiken und den Nutzen dieser Untersuchung weiter
kennen zu lernen und Sie zusatzlich zum Aufklarungsgesprach zu informieren.

Vorbereitung der Untersuchung: Eine spezielle Vorbereitung zur Untersuchung ist nicht notwendig, jedoch
muss die Untersuchung nuichtern durchgefiihrt werden. Das bedeutet, dass Sie 8 Stunden vor der geplanten
Untersuchung nichts mehr essen dirfen. Trinken ist bis 2 Stunden vor der Untersuchung erlaubt (klare
Flassigkeit, keine Milch).

Durchfuhrung der Spiegelung: Es wird ein biegsames optisches Instrument, das Endoskop, uber die
Mundhohle in die Speiseréhre und weiter in den Magen und Zwodlffingerdarm eingefthrt. Wahrend der
Untersuchung wird zur besseren Beurteilung der Schleimhaute etwas Luft eingeblasen. Um die Untersuchung
flr Sie angenehmer zu gestalten, wird die Rachenhinterwand betaubt und eine Beruhigungs- / Schmerzspritze
auf Wunsch verabreicht. Falls erforderlich werden Gewebsproben entnommen. Da in der Schleimhaut
schmerzempfindliche Zellen nicht vorhanden sind, verspiren Sie davon nichts. Schleimhautwucherungen
(Polypen) kdnnen so ebenfalls abgetragen und Krampfadern in der Speiserdhre verddet (Sklerosierung)
werden.

Mogliche Komplikationen: Die Spiegelung des oberen Verdauungstraktes ist heute ein risikoarmes
Routineverfahren. Trotz gréf3ter Sorgfalt, die wir selbstverstandlich bei lhnen walten lassen, kann es in
seltenen Fallen dennoch zu Komplikationen kommen. Zu nennen sind:

Verletzungen der Wand des Verdauungstraktes, des Kehlkopfes und der Luftrohre durch das Endoskop oder
Zusatzinstrumente oder das Einblasen von Luft bis hin zum Durchbruch (Perforation). Dies kann eine
Operation erforderlich machen, welche ihre eigenen Risiken besitzt.

Starkere Blutungen durch die Entnahme von Gewebsproben oder Polypenabtragungen. Sie werden in der
Regel sofort erkannt und kénnen durch die Einspritzung blutstillender Medikamente Uber das Endoskop
umgehend behandelt werden. Trotzdem kann eine Operation erforderlich werden, welche ihre eigenen Risiken
besitzt. Selten werden eine Beeintrachtigung der Atemfunktion bis hin zum Atemstillstand, insbesondere bei
der Gabe von Beruhigungs - oder Schmerzmittel beobachtet. Durch die Uberwachung unseres Praxisteams
wahrend und nach der Untersuchung wird diese Gefahrdung jedoch betrachtlich reduziert.
Uberempfindlichkeitsreaktionen auf die verwendeten Medikamente oder ortlichen Betaubungsmittel.

Sehr selten treten Herz - Kreislaufstorungen und andere Komplikationen, wie z. B. Keimverschleppung in die
Blutbahn bis hin zur Blutvergiftung, Verletzungen durch Lagerung vor, wahrend und nach der Untersuchung
oder Gebissschaden bei lockeren Z&hnen auf.

Worauf Sie nach der Spiegelung achten sollten: Nach der Untersuchung dirfen Sie sofort wieder essen
und trinken. Falls Sie eine Rachenbetaubung erhalten haben, dirfen Sie etwa eine Stunde nach der
Untersuchung nichts essen und trinken um ein Verschlucken in die Luftréhre zu verhindern. Sie sollten auf
jeden Fall so lange warten, bis das ,KloRgeflihl“ im Rachen verschwunden ist.

Weitere Nahrungsaufnahme bitte nur nach den Empfehlungen Ihres/lhrer behandelnden Arztes/behandelnder
Arztin. Treten nach der Spiegelung Schmerzen oder andere Befindlichkeitsstérungen (z. B. Schwindel,
Ubelkeit, Bluterbrechen) auf, wenden Sie sich bitte unverzuglich an Ihren behandelnden Arzt oder direkt an
uns.

Bei ambulanten Untersuchungen lassen Sie sich bitte abholen. Wenn Sie eine Beruhigungs-spritze
erhalten haben, durfen Sie frihestens nach 12 Stunden wieder aktiv am Stra3enverkehr teilnehmen, da lhre
Reaktionsfahigkeit eingeschréankt sein kann. Auch dirfen Sie wahrend dieser Zeit keine wichtigen
Entscheidungen treffen oder an gefahrdeten Arbeitspléatzen (z. B. Maschinen, Dachdecker) tétig werden.

MVZ Dorfen Filialpraxis Dorfen Filialpraxis Taufkirchen Filialpraxis Erding Kontaki:

Allgemeinmedizin, Gastroenterologie Kardiologie Gastroenterologie

Kardiologie & Gastroenterologie Tel: 08081 95330

Unterer Marktplatz 39 Erdinger StraBe 17 Landshuter StraBe 8 BajuwarenstraBe 7 Fax: 08081 1498

84405 Dorfen 84405 Dorfen 84416 Taufkirchen 85435 Erding Mail: info@mvz-dorfen.de

Tel: 08122 945580 Web: www.mvz-dorfen.de


mailto:info@mvz-dorfen.de

/MVZ. DORFEN

MEDIZINISCHE VERSORGUNGSZENTREN

Wichtige Fragen von uns an Sie zu lhrer Sicherheit: Bitte beantworten Sie diesen Abschnitt besonders
sorgfaltig, damit wir in Threm Falle individuelle Risiken besser abschatzen, und ihnen rechtzeitig begegnen
kénnen:

1) Besteht eine Bluterkrankung / erhéhte Blutungsneigung (blaue Flecken etc.)? ja nein

2) Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente ein (z. B. Marcumar, Aspirin)? Ja nein
wenn ja, welche?

3) Besteht eine Allergie / Uberempfindlichkeitsreaktion (z. B. Asthma, Pflaster)? ja nein

4) Besteht eine Herz- Kreislauf- oder Lungenerkrankung (z. B. kunstl. Herzklappen)? ja nein
wenn ja, welche?

5) Besteht eine akute / chronische Infektion (z. B. Hepatitis, Aids)? ja nein
wenn ja, welche?

6) Sind Stérungen des Stoffwechsels bekannt (z.B. Diabetes)? ja nein
wenn ja, welche?

7) Wurden Sie bereits am oberen Verdauungstrakt operiert? ja nein
welche Operation? wann?

8) Haben Sie lockere Z&hne, Zahnkrankheiten, Zahnersatz? ja nein
Zahnersatz herausnehmbar?

9) Frauen im gebarfahigen Alter: konnten Sie schwanger sein? ja nein

Haben Sie Fragen zum Aufklarungsgesprach? Bitte zogern Sie nicht, alle Sie interessierenden Fragen an
Ihren/lhre behandelnden Arzt/behandelnde Arztin zu stellen. Zum Beispiel Uber die Notwendigkeit und
Dringlichkeit der Untersuchung, andere alternative Untersuchungsmethoden oder sprechen Sie mit ihm/ihr
Uber Ihre personlichen, nicht im Aufklarungsbogen vermerkten Risiken.

Einwilligungserklarung:

1) Uber die geplante Untersuchung sowie ggf. erforderliche ErweiterungsmaRnahmen hat mich Herr Dr.
in einem Aufklarungsgesprach ausfuhrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig erscheinenden Fragen
Uber die Art und Bedeutung der Untersuchung, Uber Risiken und Nebenwirkungen sowie mdglichen
Komplikationen und FolgemalRinahmen einschlieBlich der Gewebsprobenentnahme, Polypektomie
(Geschwulstabtragung) und VerédungsmafRnahmen stellen. Ich habe den Inhalt dieses Aufklarungsbogens
verstanden und versichere die Fragen sorgféltig beantwortet zu haben. Ich flhle mich ausreichend aufgeklart
und willige hiermit in die geplante Untersuchung ein. Mit wahrend der Untersuchung notwendig werdenden
Neben- und Folgeeingriffen bin ich ebenfalls einverstanden.

Datum: Unterschrift (Patient/-in)

Vermerke des Arztes / der Arztin zum Aufklarungsgesprach:

Datum: Unterschrift (Arzt/Arztin):

ABLEHNUNG DER UNTERSUCHUNG

Ich lehne die Untersuchung / Behandlung ab.

Datum: Unterschrift:




