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KOLOSKOPIE-AUFKLARUNG

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur diagnostischen Klarung lhrer Beschwerden bzw. zur Vorsorge ist |hnen eine Koloskopie
(Dickdarmspiegelung) empfohlen worden. Die Spiegelung des Dickdarms ist eines der wichtigsten
Untersuchungsverfahren, um etwaige Erkrankungen im unteren Verdauungstrakt abzuklaren. Sie stellt
gleichzeitig die genaueste Darmkrebsvorsorge-Untersuchung dar und ist in dieser Hinsicht anderen
Methoden (Computertomographie, Kernspin) tberlegen.

Die Darmspiegelung ist ein schonendes Verfahren, das mit einem Endoskop durchgefihrt wird. Diese
Instrumente haben nur noch einen Durchmesser von etwa 1 cm und kénnen von auBBen sehr gut gesteuert
und leicht in den Darm eingeflhrt werden, um die Innenwande des Darmes darzustellen. Im Gegensatz zu
Rontgenuntersuchungen wird hier strahlungsfrei mit einer kleinen Kamera an der Spitze des Schlauchs der
Darmtrakt in Farbe dargestellt. Bereits kleinste Veranderungen der Schleimhaut kénnen fotografiert und
iber einen Computer dokumentiert werden. Uber einen feinen Arbeitskanal kénnen iiber Miniatur-
instrumente Gewebeproben entnommen werden, die spater unter dem Mikroskop von einem Pathologen
histologisch untersucht werden. Auch Polypen kdnnen mittels einer Elektroschlinge umfasst und
schmerzlos abgetragen werden.

Der Ablauf der Untersuchung:

Das Endoskop wird in den Dickdarm eingefiihrt und unter Sicht bis zur Mindung des Dinndarmes
vorgeschoben. Dabei wird der Darm durch das Einblasen von Luft entfaltet. Hdmorrhoiden werden mit
beurteilt und konnen bei Beschwerden behandelt werden. Die Darmspiegelung kann im Einzelfall
unangenehm bis schmerzhaft sein. Sie erhalten auf Wunsch vor Einfihren des Endoskopes eine
intravendse Schlafspritze, die bis zum Ende der Untersuchung anhélt. So werden Sie von der
Untersuchung nichts bemerken und auch keine Schmerzen verspiren. Wahrend der Untersuchung werden
Ilhre Atmung und |hr Kreislauf kontinuierlich Gberwacht. Nach der Schlafspritze sollten Sie fir 24 Stunden
kein Kraftfahrzeug fihren, nicht an risikoreichen Maschinen arbeiten und keine wichtigen Entscheidungen
treffen. Sie sollten auch am Untersuchungstag nicht als Fahrradfahrer am StraBBenverkehr teilnehmen. Am
besten bringen Sie eine Begleitperson mit, die Sie nach der Untersuchung nach Hause begleitet. Sie
kdnnen aber auch selbstdndig mit offentlichen Verkehrsmitteln oder mit einem Taxi den Heimweg
antreten.



Name : Vorname: Geb. datum:

Welche Komplikationen kdonnen auftreten?

Eine Darmspiegelung ist ein bewéhrtes und risikoarmes Untersuchungsverfahren, bei dem
Komplikationen, z.B. DurchstoBungen, Blutungen oder Infektionen, selten sind. Im Falle einer
Darmwandverletzung ist in der Regel eine operative Versorgung mit stationarem Aufenthalt notwendig.
Im Allgemeinen, jedoch vor allem bei erhdhter Blutungsneigung (z. Bsp. durch Einnahme von
gerinnungshemmenden  Mitteln), konnen nach einer diagnostischen Gewebeentnahme oder
Polypenabtragung Blutungen auftreten. Meist lassen sie sich noch wéahrend der Untersuchung mit
blutstillenden MalBnahmen zum Stillstand bringen, im Einzelfall kann ein stationédrer Aufenthalt oder die
Gabe einer Bluttransfusion erforderlich sein. Infusionen oder Injektionen konnen selten lokale
Gewebeschaden (Spritzenabszesse, Nekrosen, Nerven- und/oder Venenentziindungen) nach sich ziehen.
Nach einer Hdmorrhoidentherapie kénnen im Einzelfall Druckgefihl, Blutungen und Schmerzen auftreten.

Einige Fragen sollten vor der Untersuchung geklart werden, bitte sprechen Sie uns an, wenn eine der
folgenden Fragen mit ja beantwortet werden:

Besteht bei Ihnen eine chronische Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis, HIV-Infektion oder andere)? Nehmen
Sie Medikamente, die die Blutgerinnung beeinflussen (z.B. Marcumar oder dhnliches) oder regelmaBig
Schlafmittel? Besteht bei Ihnen eine Bluterkrankung (z.B. Blutungsneigung oder Blutarmut)? Besteht eine
Allergie, insb. gegen Medikamente oder Pflaster? Besteht eine Herz-, Kreislauf- oder Lungenerkrankung?
Leiden Sie an Epilepsie? Sind Sie Diabetiker? Spritzen Sie Insulin oder nehmen Sie Zuckertabletten? Sind
Sie schon einmal endoskopiert worden? Fir Frauen im gebarfahigen Alter: Kénnten Sie schwanger sein?

Nach der Koloskopie

Sollte nach der Spiegelung (auch nach Tagen noch mdglich) Blut aus dem After austreten, zunehmend
Bauchschmerzen oder Kreislaufprobleme auftreten, rufen Sie bitte sofort in der Praxis an oder wenden Sie
sich auBerhalb unserer Offnungszeiten an den Notdienst der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin,

Tel.: 030 /31 00 31. Sie kénnen auch die Erste Hilfe eines Krankenhauses aufsuchen.

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Die Fragen zur meiner Vorgeschichte habe ich
nach bestem Wissen beantwortet. Ich bin Uber die Methodik und die Risiken der Koloskopie umfassend und
verstandlich aufgeklart worden. Ich konnte alle offenen Fragen zu diesem Eingriff stellen und diese wurden fir
mich verstandlich beantwortet.

lch wiinsche eine keine (Zutreffendes ankreuzen) Beruhigungsspritze vor der endoskopischen
Untersuchung.

Ja,
ich stimme der Untersuchung einschlieBlich einer eventuellen Entnahme von Gewebeproben zu. Zu
medizinisch angezeigten Verfahren, die sich im Verlauf der Untersuchung ergeben kénnen (z.B.
Polypenabtragung, Gummibandligatur von Hamorrhoiden, Blutstillung) gebe ich ebenfalls meine
Zustimmung.

Nein,
ich stimme der Spiegelung nicht zu. Ich bin mir darlber bewusst, dass dadurch die Diagnose und
Behandlung einer Erkrankung verzégert und erschwert werden kénnen.

Ja,
ich bin damit einverstanden im Rahmen der Gesundheitsvorsorge durch die Praxis an eine zuklnftige
Kontroll- oder Vorsorgekoloskopie schriftlich erinnert zu werden.

Datum und Unterschrift des Patienten Datum und Unterschrift der Arztin / des Arztes



	eine: Off
	keine: Off
	Ja: Off
	Nein: Off
	Ja_2: Off
	Datum und Unterschrift des Patienten: 
	Datum und Unterschrift der Ärztin  des Arztes: 
	Name: 
	Nachname: 
	Datum: 


