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Einwilligung in die Durchfuhrung der pillcam Kapsel-Endoskopie

Name, Vorname:

Geb. Datum:

Strasse, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Einwilligung in die Durchfihrung der pillcam
Kapsel-Endoskopie

Hiermit bestatige ich, dass ich Uber das Verfahren der pillcam Kapsel-Endoskopie
unterrichtet wurde. Uber Art, Zweck und Hergang der Untersuchung, sowie tiber die
wesentlichen Vor- und Nachteile und Risiken, auch im Vergleich zu anderen
Methoden der Untersuchung und zum Unterlassen dieser Untersuchung wurde ich
hinreichend informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass es in seltenen Fallen zu
einem Steckenbleiben der pillcam Kapsel im Magen-Darm-Trakt kommen und in
diesem Fall evtl. eine Operation notwendig werden kann. Ich bin auf mogliche
korperliche/seelische/berufiche Komplikationen durch diese Untersuchung
hingewiesen worden. Besondere Probleme bei mir kamen ausfuhrlich zur Sprache.
Mir wurde ausreichend Bedenkzeit gegeben. Meine Fragen wurden beantwortet.
Eine Aufklarung Uber weitere Einzelheiten erfolgte, soweit ich es winschte. Ich
versichere, dass ich in der Krankenvorgeschichte alle mir bekannten Leiden und
Beschwerden genannt habe.

Ich erklare mich mit der vorgesehenen pillcam Kapsel-Endoskopie einverstanden.
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Mir ist bekannt, dass ich vor der Untersuchung mindestens 10 Stunden weder essen
noch trinken darf, sowie erst 2 Stunden nach Beginn der Untersuchung trinken und
nach 4 Stunden etwas essen soll. Aulerdem wurde ich dartber informiert, dass ich
wahrend der Untersuchung nicht duschen oder baden und keine schweren
korperlichen Tatigkeiten verrichten darf. Sollte es nach der Einnahme der pillcam
Kapsel zu Bauchschmerzen, Erbrechen oder anderen Beschwerden kommen,
werde ich meinen behandelnden Arzt sofort kontaktieren.

Anmerkungen (z.B. besondere Risiken):
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