Dokumentierte Patientenaufklarung
Basisinformation zum Aufklarungsgesprach

Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD)

Spiegelung des oberen Verdauungstraktes
(Gastroskopie)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei lhnen ist eine Magenspiegelung geplant. Mithilfe dieser soll
die Ursache lhrer Beschwerden genauer festgestellt und, falls
moglich, behandelt werden.

Bitte lesen Sie sich diesen Aufklarungsbogen gut durch. lhre
Fragen konnen in einem Aufklarungsgesprach beantwortet wer-
den.

Ablauf der Magenspiegelung
Der Arzt schiebt das Endoskop vom Mund aus iiber die Spei-
serdhre und den Magen bis zum Zwodlffingerdarm. Durch das
Einblasen von Luft oder CO, entfaltet sich der Magen, sodass die

Strukturen besser gesehen werden kénnen. Wahrend der Spie-
gelung konnen Proben entnommen werden.
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Ablauf der Sedierung (Schlafspritze)

Auf Thren Wunsch hin kdnnen Sie eine Schlafspritze bekommen.
Dafiir verwenden wir entweder Propofol oder Midazolam. lhnen
wird dafiir eine Venenverweilkaniile gelegt. Puls, Blutdruck und
Sauerstoffsattigung werden wahrend der Sedierung fortlaufend
tberwacht.

Gegebenenfalls wird Ihr Rachen zusatzlich ortlich betdubt. Dies
geschieht auch, wenn Sie auf eine Schlafspritze verzichten
mochten.

Alternativmethoden zur Gastroskopie

Alternative Methoden, zum Beispiel Ultraschall, Computertomo-
graphie oder Kernspintomographie, sind zwar weniger belastend,
ermdglichen es dem Arzt jedoch nicht, den Verdauungstrakt di-
rekt zu betrachten, Proben zu entnehmen oder Behandlungen
durchzufiihren.

Mégliche Risiken und Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu, unter Umsténden auch lebensbe-
drohlichen, Komplikationen kommen, welche weitere Behand-
lungsmaBnahmen/Operationen erfordern kénnen.

Folgende Risiken und Komplikationen kdnnen entstehen:

e Selten: Gebissschaden, insbesondere bei lockeren Zahnen.
Im Falle von Zahnschadigungen nach erfolgter Magenspie-
gelung findet ausdriicklich keine Kosteniibernahme durch
das Zentrum fiir Gastroenterologie und der ZfG MVZ GmbH
flir zahnarztliche Behandlungen statt.

e Sehr selten: Verletzung des Kehlkopfs und der Luftréhre

oder der Wand des Verdauungstraktes. Schluckbeschwer-
den, Heiserkeit, Schleimhautschwellungen, Schmerzen oder
leichte Blutungen kdnnen eine Folge sein.

e Sehr selten: starkere Blutungen, welche meist durch Medi-
kamenteneinspritzung, Klammerung oder elektrischer Ver-
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6dung gestillt werden kdnnen. In extrem seltenen Fillen
kann eine Operation oder eine Bluttransfusion erforderlich
werden.

e Sehr selten: Infektion mit Fieber, duBerst selten Keimaus-
breitung, welche eine intensivmedizinische Behandlung
erfordert.

e Sehr selten: Einatmen von Mageninhalt, was zu einer Lun-
genentziindung fiihren kann. Diese miisste mit Antibiotika
behandelt werden.

e Sehr selten: Allergie oder Unvertréaglichkeit gegeniiber Me-
dikamenten, welche im Extremfall zu einem akuten Kreis-
laufschock mit Abfall des Blutdrucks und des Pulses fiihren
kann. Im Extremfall macht dies intensivmedizinische Mal3-
nahmen notwendig.

e AuBerst selten: Haut-, Gewebe- oder Nervenschiden durch
die Lagerung wahrend der Sedierung, Unvertrdglichkeiten
gegeniiber Desinfektionsmitteln oder elektrischen Strom.

Wichtiger Hinweis

Treten Schmerzen oder andere stirkere Befindlichkeitsstérun-
gen (Schwindel, Erbrechen, Fieber, starke Ubelkeit) auf, bzw.
kommt es zu Bluterbrechen oder Blutabgang liber den After,
informieren Sie bitte unverziiglich Ihren behandelnden Arzt, die
Notaufnahme einer Klinik oder auch lhren Hausarzt.

Nach der Spiegelung
Leichter Brechreiz, Schluckstérungen, Missempfindungen im

Rachenraum und Bldhungen sind meist harmlos und verschwin-
den nach kurzer Zeit.
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Einwilligungserklarung

Uber die geplante Magenspiegelung, Risiken und Komplikatio-
nen, Erfolgsaussichten, Alternativmethode und eventuell weite-
re erforderliche BehandlungsmaBnahmen, wurde ich ausfiihr-
lich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig erscheinenden
Fragen stellen.

Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich geniigend informiert
und willige, nach ausreichender Bedenkzeit, in die geplante Un-
tersuchung, einschlieBlich notwendiger BehandlungsmaBnah-
men, ein.

Mit unvorhersehbaren, medizinisch erforderlichen Erweiterun-
gen des Eingriffs bin ich ebenfalls einverstanden.

Ich wurde darauf hingewiesen, die Praxis nach erfolgter Sedie-
rung nicht alleine zu verlassen und stelle sicher, von einer Be-
gleitperson abgeholt zu werden. Sollte mir dies nicht mdglich
sein, willige ich hiermit ein, die Praxis nur in Begleitung eines
Taxifahrers zu verlassen. Mir ist bekannt, dass ich nach erfolg-
ter Sedierung am Untersuchungstag kein Fahrzeug mehr fiihren
darf.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung tliber den
geplanten Eingriff.

Ort, Datum Unterschrift Arzt

Ort, Datum Unterschrift Patient
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