RONTGEN-KONTRASTMITTELUNTERSUCHUNG DER VERDAUUNGSORGANE

Information und Anamnese fir Patienten zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkldrungsgesprachs mit dem Arzt

Tlinik / Praxis 1 Tpatientendaten: 1
Ammerland
Klinik GmbH
L gL |
L] Osophagus-Breischluck []Magen-Darmpassage am (Datum):

[IKolonkontrasteinlauf [_] Defakographie [_labfiihrender Schenkel
LI Sonstiges:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei lhnen ist eine spezielle Rontgenuntersuchung der Verdauungsorgane geplant.

Diese Informationen dienen zu lhrer Vorbereitung fir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird Ihnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegenuber Alternativmethoden erldutern und Sie
uber lhre Risiken aufklaren. Er wird lhre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie
lhre Einwilligung in die Ihnen vorgeschlagene Untersuchung erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefillten

und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR DIE UNTERSUCHUNG

Bei einer Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel werden Berei-
che des Magen-Darmtraktes mit Hilfe von zuvor verabreichtem
Kontrastmittel dargestellt. Es gibt verschiedene medizinische
Grlinde (Indikationen), eine solche Untersuchung durchzufihren.
Bestimmte Erkrankungen, vorangegangene Operationen oder
Verletzungen kdnnen den Magen-Darmtrakt beeinflussen.

Mit Hilfe einer Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel kénnen
die (Transport-)Funktion des Magen-Darmtraktes inklusive seiner
SchlieBmuskeln, sowie angeborene oder erworbene Erkrankun-
gen (wie z. B. unnatirliche Verbindungsgange zwischen dem
Darm und anderen Organen (Fisteln), Ausstilpungen (Divertikel),
Verengungen (Stenosen), Nahtundichtigkeiten nach vorangegan-
genen Operationen, Darmentleerungsstérungen, etc.) untersucht
werden.

ABLAUF DER UNTERSUCHUNG

Die Untersuchung erfolgt abhédngig von der Fragestellung, im
Stehen, im Sitzen oder im Liegen. Der Arzt wird Sie entsprechend
auf oder vor einer Untersuchungsliege oder einem Untersu-
chungsstuhl positionieren und die Einstellung des Réntgengerates
vornehmen. Dann kann es je nach Untersuchung erforderlich
sein, dass Sie das Kontrastmittel trinken oder das Kontrastmittel
wird lhnen (iber einen Katheter verabreicht (z. B. als Einlauf oder
Uber einen kiinstlichen Darmausgang). Des Weiteren kann es bei
bestimmten Untersuchungen erforderlich sein, dass Sie das zu
trinkende Kontrastmittel fiir kurze Zeit im Mund behalten miissen
und es erst auf Aufforderung schlucken diirfen. Eventuell kann
es notwendig sein, dass Sie flir kurze Zeit die Luft anhalten,
dass Sie sich auf der Untersuchungsliege drehen (in Linksseiten-,
Rechtsseiten- oder Bauchlage) oder dass der Untersuchungstisch
umpositioniert werden muss (z. B. Kopftieflage). Fir ein optimales
Gelingen der Untersuchung ist es wichtig, dass Sie den Anwei-
sungen des Arztes genau Folge leisten. Sollten Sie bestimmten
Anweisungen nicht nachkommen kénnen, dann informieren
Sie bitte unverziiglich Ihren Arzt. Gelegentlich ist zusatzlich

die Verabreichung von Medikamenten (z. B. Butylscopolamin,
Buscopan®) erforderlich, um den Darm ruhig zustellen.

Bei bestimmten Untersuchungen kann es erforderlich sein, dass
nach der Untersuchung iiber mehrere Stunden noch weitere
Kontrollréntgenbilder angefertigt werden.

Speiserohre \-\'

Magen

Dickdarm

Dinndarm

Enddarm

&‘,
ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternativ zur Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel kann
eventuell eine Magnetresonanztomographie (MRT), eine Com-
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. Patient:

putertomographie (CT) oder eine Spiegelung des Magen-Darm-
traktes durchgeflihrt werden.

Bitte beachten Sie, dass auch die Alternativverfahren jeweils
ihre eigenen Vor- und Nachteile aufweisen, gegebenenfalls
kombiniert mit einer Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel
zur Anwendung kommen kénnen oder, abhangig vom Erkran-
kungsstadium und den Begleiterscheinungen, nicht in Betracht
kommen.

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Falls nichts anderes angeordnet, beachten Sie bitte folgende
Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:
Bringen Sie bitte vorangegangene Rontgenaufnahmen, CT-Bilder
bzw. Vorbefunde mit.

Fur einen Kolonkontrasteinlauf sollte Ihr Dickdarm in der
Regel sauber sein. Die Darmreinigung erfolgt dann mit Hilfe
eines starken Abfiihrmittels sowie durch das Trinken von 2 - 3
Litern einer speziellen Spiilldsung. Bitte essen Sie schon 2 - 3
Tage vor der Untersuchung keine kérner- oder kernhaltigen Le-
bensmittel mehr. lhr Arzt wird lhnen genaue Anweisungen zur
Darmreinigung geben.

Sollten Sie unter einer Allergie gegeniiber Kontrastmitteln lei-
den, dann informieren Sie bitte lhren Arzt so frilh wie mdglich
dariiber. Eventuell kann eine medikamentdse Vorbereitung not-
wendig werden.

Sollten Sie unter Funktionsstorungen des Magen-Darmtraktes
leiden (wie z. B. Schluckstdrungen oder Stuhlhalteschwache) und/
oder am Magen-Darmtrakt voroperiert (z. B. Entfernung eines
Darmabschnittes) worden sein, dann informieren Sie bitte vor
Untersuchungsbeginn Ihren Arzt darlber.

Nachsorge:

Wenn Sie ein Mittel zur Ruhigstellung des Darms oder ein Beru-
higungsmittel erhalten haben, missen Sie im Falle einer ambu-
lanten Untersuchung von einer erwachsenen Person abgeholt
werden. Zudem diirfen Sie fir den vom Arzt angegebenen Zeit-
raum nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als
FuBganger) und keine gefdhrlichen Tatigkeiten austiben.

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt oder suchen Sie die Klinik
auf, falls nach der Untersuchung Beschwerden wie Ausschlag,
Atemnot, Herzrasen, KaltschweiBigkeit auftreten. Sie
erfordern eine sofortige Behandlung. Die Beschwerden kénnen
auch noch Tage nach der Untersuchung auftreten.

NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kénnen diese
zusatzliche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern
und im Extremfall auch im weiteren Verlauf einmal lebens-
bedrohlich sein oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte
haben Sie Verstandnis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden
Uber alle eingriffsspezifischen Risiken informieren missen, auch
wenn diese z. T. nur in Ausnahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird
im Gesprach auf lhre individuellen Risiken naher eingehen. Sie
kénnen aber auch auf eine ausfiihrliche Aufklarung verzichten.
Uberspringen Sie dann diesen Risiko-Abschnitt und bestétigen
Sie dies bitte am Ende der Aufklarung.

Die Strahlenbelastung wird so gering wie méglich gehalten.
Es ist wichtig, dass Sie den Arzt auf vorangegangene Rontgen-
oder Computertomographie-Untersuchungen hinweisen, um
maglichst die Gesamtstrahlenbelastung in einem bestimmten
Zeitraum gering zu halten. Spatfolgen kénnen nicht mit letzter Si-
cherheit ausgeschlossen werden. Besteht eine Schwangerschaft,
kann es zur Schadigung des ungeborenen Kindes kommen.
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Allergische Reaktionen, z. B. auf Kontrast-, Betdubungsmittel,
andere Medikamente oder Latex, sind selten. Hautausschlag,
Juckreiz, Schwellungen aber auch Ubelkeit und Husten kénnen
die Folgen sein. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot,
Kréampfe, Herzrasen oder lebensbedrohlicher Kreislauf-
schock sind selten. Dann kénnen u. U. bleibende Organschaden
wie Gehirnschaden, Ldhmungen oder dialysepflichtiges Nieren-
versagen eintreten.

Durch die Verabreichung von Kontrastmittel (iber einen Katheter kann
es beim Einfiihren des Katheters zu Darmwandverletzungen bis
hin zum DurchstoBen der Darmwand kommen. Dann kann even-
tuell ein operativer Eingriff notwendig werden und es kann zu einer
lebensbedrohlichen Infektion (z. B. Bauchfellentziindung)
kommen. Erfolgt die Untersuchung nach einer Darmoperation, ist die
Verletzung von Nahtstellen am Darm méglich. Hierdurch kann sich der
Heilungsprozess verzdgern oder eine erneute Operation notwendig
werden.

Bei getrunkenem Kontrastmittel kann es zum versehentlichen Einat-
men des Kontrastmittels (Aspiration) kommen. Dies kann auch
auftreten, wenn das Kontrastmittel Uiber einen Katheter (z. B. Magen-
sonde) verabreicht wird. Sollte Kontrastmittel in die Lunge gelangen,
kann es zu starkem Hustenreiz, im Extremfall zu Wassereinlage-
rungen in die Lunge (Lungenddem) kommen.

Sollte bariumhaltiges Kontrastmittel verabreicht werden, kann sich Ihr
Stuhlgang fiir einige Tage hell verférben. Abhangig von der Art und
Menge des verabreichten Kontrastmittels kann es fiir wenige Tage
zu Beschwerden wie Bauchschmerzen oder Durchfall kommen.
Bei Verletzungen oder Durchbruch des Darms oder Magens kann
das Bariumsulfat-Kontrastmittel in den Bauchraum gelangen und zu
einer gefahrlichen Bauchfellentziindung flihren. Eine sofortige
Operation kann dann erforderlich werden.
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Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese) 4
Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Es ist
selbstverstandlich, dass Ihre Angaben vertraulich behandelt werden. Anhand Ihrer Informationen kann der Arzt das Eingriffsrisiko in
Ihrem speziellen Fall besser abschatzen und wird ggf. MaBnahmen ergreifen, um Komplikationen und Nebenwirkungen vorzubeugen.
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Geschlecht: [ Im /[ ]w, Alter:

[Ija [nein

Haben Sie schon einmal eine Computer-
tomographie, z. B. bei einem friiheren
Krankenhausaufenthalt, erhalten?

Welche Region(en) Ihres Kérpers wurden
hierbei untersucht?

Jahre, Gewicht:

Sollte ein Rontgenpass vorliegen, bitte mitbringen!

Haben Sie schon einmal Kontrastmittel

Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe
Wer wird Sie abholen, sobald Sie aus Klinik/Praxis entlassen werden?

kg, GroBe: _ cm

Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[ IMedikamente, [_] Lebensmittel, [_]Kontrastmittel,
[ 1Jod, LI Pflaster, []Latex (z.B. Gummihandschuhe,
Luftballon) L] Pollen (Gréser, Baume), [ Betiu-
bungsmittel, [ ] Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

[Jja [Inein
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] erhalten? [Jja Clnein

= ) . o . . Sonstiges:

g Ergaben sich dabei Komplikationen? [lja [lnein

£ : , : .
b= Wenn ja, welche? Stoffwechsel-Erkrankungen? [Jja [Inein
ﬁ J [ ] Diabetes (Zuckerkrankheit), [ Fruchtzucker-

9 Benétigen Sie regelméBig blutgerinnungshemmende unvertraglichkeit, Ll Gicht.

o Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit sonstiges:

2 (bis vor 8 Tagen) welche eingenommen . .
c bzw. gespritzt? [Jja [Inein Erkrankung der Atemwege/Lungen? [lja [lnein
g Wenn fa. welche? (] Asthma, [_I chronische Bronchitis, ] Lungenent-

S 2. ) ztindung, L] Lungenemphysem.

= Nehmen Sie andere Medikamente ein? [lja [Inein .

o Sonstiges:

é‘_ Wenn ja, bitte auflisten:

T Magen-Darm-Erkankungen? [Ija [lnein
@ LI Magengeschwiir, L entziindliche Darmerkran-

= kung, L] Zwolffingerdarmgeschwiir, L1 Blut im Stuhl.

Hy) (Auch rezeptfreie Medikamente, natirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.) S . .

H onstiges:

7} . . . ) _ _
2 oder Darmspiegelung durchgefat? - (lja [lnein Augenerkrankungen? Hja Olnein
o pregelung 9 ) ) Ul Grauer Star (Katarakt), L] Erkrankungen der Horn-

g Ergaben sich dabei Komplikationen? (lja [lnein  haut, [ Griiner Star (Glaukom).

= .

g Wenn ja, welche? Sonstiges:

) .

2 Wurden dabei Gewebeprobenentnommen oder _  Nicht aufgefiihrte akute oder

E Schleimhautwucherungen (Polypen) entfern? [lja Llnein  chronische Erkrankungen? Cja Tnein
2 Wurden Sie schon einmal am Bitte kurz beschreiben:

g Magen-Darm-Trakt operiert? [lja [Inein

2 Wenn ja, wann und weshalb?

[

; Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[Jja [Inein

©

(1

Wer ist [hr Gberweisender Arzt / Hausarzt / weiter betreuender
Arzt?

Name und Lebensalter des Abholers Name StraBe, Hausnummer
Wo sind Sie in den nachsten 24 Stunden nach dem Eingriff

i ?
erreichbar’ PLZ, Ort Telefonnummer

StraBBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer Name und Lebensalter der Aufsichtsperson
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. Patient:

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z. B. mégliche Komplikationen, die sich aus
den spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen, spezielle
Nebenwirkungen der verabreichten Kontrastmittel, nahere Informati-
onen zu den Alternativ-Methoden, mégliche Konsequenzen, wenn die
Untersuchung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich den Patienten
im Gesprach néher aufgeklart:

Vorgeschlagen habe ich:
(] Osophagus-Breischluck [ Magen-Darmpassage

[IKolonkontrasteinlauf [_] Defékographie [labfiihrender Schenkel
[ ] Sonstiges:
Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

LI Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige

Entscheidung Uber die empfohlene Untersuchung zu treffen
und seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

[ Der/Die Patient/in wird von einem Betreuer bzw. Vormund mit

einer Betreuungsurkunde vertreten. Dieser ist in der Lage, eine
Entscheidung im Sinne des Patienten zu treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend (ber
die vorgeschlagene Untersuchung und dber die sich aus meiner
Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die dies-
beziigliche Aufkldrung verstanden und lehne die vorgeschlagene
Untersuchung ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient/ Erziehungsberechtigte*/ Betreuer / Vormund / ggf. des Zeugen

Erklarung und Einwilligung des/der Patienten/in

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen
Sie lhre Erklarung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

[]Ich bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der
Patientenaufklarung verstanden habe. Diesen Aufkla-
rungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im Aufkla-
rungsgesprach mit Frau/Herrn Dr. wurde
ich Uber den Ablauf der geplanten Untersuchung, deren
Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und tber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

(] Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem be-
handelnden Arzt tber die Erforderlichkeit der Untersuchung,
deren Art und Umfang sowie iber den Umstand, dass alle
medizinischen Eingriffe Risiken bergen, informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zuséatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Untersuchung zu. Die Fragen zu meiner
Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen
vollstandig beantwortet. Ich versichere, dass ich in der Lage bin,
die arztlichen Verhaltenshinweise zu befolgen. Ich bin damit ein-
verstanden, dass meine anonymisierten Untersuchungsergebnisse
zur wissenschaftlichen Verwertung verwendet werden.

[ Ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Aufkla-
rungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin / Patient / Erziehungsberechtigte*/ Betreuer / Vormund

KOpiEZ [ Terhalten
D verzichtet

Unterschrift Patientin/ Patient/ Erziehungsberechtigte*/ Betreuer / Vormund
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