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Fragebogen und Einverstandniserklarung zur Magenspiegelung

Blutungsneigung: Ja  Nein
1. Haben Sie starkes Nasenbluten oder Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund? O O
2. Haben Sie ,blaue Flecken" (Hdmatome) oder kleine Blutungen auf der Haut ohne ersichtliche 0
Verletzungen?
3. Hatten Sie langere oder schwere Blutungen wéhrend oder nach einer Zahnbehandlung? oder 0 0
nach Operationen (z.B. Mandeloperation, Blinddarmoperation, Geburt)?
4. Besteht in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder, Grosseltern, Onkeln, Tanten) eine 0 0
Erkrankung mit vermehrter Blutungsneigung?
Medikamente, Allergien, Begleiterkrankungen: Ja Nein
1. Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente zur Blutverdiinnung ein (z.B.: Sintrom,
Marcoumar, Xarelto, Eliquis) oder haben Sie in den letzten 7 Tagen Aspirin, Alcacyl, Tiatral, 0 0
Plavix, Clopidogrel etc. oder Grippemittel, Schmerzmittel oder Rheumamittel eingenommen?
Wenn ja, welche?
2. Haben Sie eine Allergie/ Uberempfindlichkeitsreaktion (gegen Medikamente, 6rtliche 0 0
Betdubungsmittel, Latex, Heftpflaster)? Wenn ja, welche?
3. Tragen Sie einen Herzschrittmacher / Defibrillator oder ein Metallimplantat? O O
4. st bei Ihnen eine Nierenfunktionsstorung (Niereninsuffizienz) bekannt? O O
5. Sind Sie Diabetiker/in? O O
6. Bei Frauen: Sind Sie schwanger oder besteht die Moglichkeit einer Schwangerschaft? O O
7. Haben Sie lockere Zdhne, eine Zahnprothese oder eine Zahnkrankheit? O O
Einverstandniserklarung Ja  Nein
Ich, die/der Unterzeichnende habe den Fragebogen nach bestem Wissen ausgefiillt.
1. Ich habe von dem Informationsblatt Kenntnis genommen. Ich wurde durch die Arztin/den [ U
Arzt Gber den Grund (Indikation) der Magenspiegelung aufgeklart. Art, Ablauf und Risiken
der Magenspiegelung habe ich verstanden. Meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit
beantwortet worden.
2. Ich bin mit der Durchfihrung der Magenspiegelung einverstanden. u O
3. Ich bin mit der Verabreichung von Schlaf- und/ oder Schmerzmedikamenten zur [J 0
Untersuchung einverstanden.
4. Ich bestatige, dartber informiert worden zu sein, dass ich nach Verabreichung einer O O
Schlafnarkose fiir einen Zeitraum von 12 Stunden nicht fahrtlichtig bin und in dieser Zeit
weder ein Kraftfahrzeug fihren noch Maschinen bedienen darf.
Datum, Unterschrift Unterschrift Arzt

Falls kein eigenes Einverstandnis geben werden kann, bitte Unterschrift

des Vertreters/ Bevollmachtigen
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Medikamentenliste

Wenn Sie Medikamente einnehmen, bitte in die Liste eintragen und zum Termin mitbringen.

Wenn Sie bereits eine eigene Medikamentenliste haben, kdnnen Sie Ihre eigene Liste mitbringen.
Sie brauchen dann unsere Medikamentenliste nicht auszufllen.

Name Medikament Dosierung Einnahme Notiz
Morgen Mittag Abend Nacht
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Vielen Dank.
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