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Einwilligung in die Durchfiihrung der Pillcam ® Kapsel-Endoskopie

O Hiermit bestatige ich, dass ich tiber das Verfahren der Pillcam ©® (Fa. Medtronic) Kap-
sel-Endoskopie unterrichtet wurde. Uber Art, Zweck und Hergang der Untersuchung, so-
wie Uber die wesentlichen Vor- und Nachteile und Risiken, auch im Vergleich zu anderen
Methoden der Untersuchung und zum Unterlassen dieser Untersuchung wurde ich hinrei-
chend informiert (Aushandigung spezieller Instruktionen in schriftlicher Form). Insbesonde-
re ist mir bekannt, dass es in sehr seltenen Féllen zu einem Steckenbleiben der Pillcam®
Kapsel im Magen-Darm-Trakt kommen, und in diesem Fall evtl. eine Operation notwendig
werden kann. Ich bin auf mdgliche Komplikationen durch diese Untersuchung hingewiesen
worden. Besondere Probleme bei mir kamen ausfihrlich zur Sprache.

O Ich erklare mich mit der vorgesehenen Pillcam ® Kapsel-Endoskopie einverstanden.

Mir wurde ausreichend Bedenkzeit gegeben. Meine Fragen wurden beantwortet. Eine Auf-
klarung Uber weitere Einzelheiten erfolgte, soweit ich es winschte. Ich versichere, dass
ich in der Krankenvorgeschichte alle mir bekannten Leiden und Beschwerden genannt
habe.

Mir ist bekannt, dass ich vor der Untersuchung die speziellen Vorbereitungsregeln (siehe
dort) konsequent befolgen muss, sowie erst 2 Stunden nach Beginn der Untersuchung
trinken und nach 4 Stunden etwas essen soll. Dazu gehort eine individuelle Vorbereitung
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mit einer speziellen Darmspullésung, die die Sauberkeit des Dinndarms und damit die
Aufzeichnungsqualitat erheblich verbessern (= absolut notwendige Vorbereitung).
AuRerdem wurde ich dartber informiert, dass ich wahrend der Untersuchung den Sensor-
Gurtel / Transponder nicht abnehmen darf, also nicht duschen oder baden, und keine
schweren korperlichen Téatigkeiten verrichten darf. Sollte es nach der Einnahme der Pill-
cam ® Kapsel zu Bauchschmerzen, Erbrechen oder anderen Beschwerden kommen, wer-
de ich meinen behandelnden Arzt sofort kontaktieren.

I Sollte sich im Zusammenhang mit der anstehenden Untersuchung herausstellen, dass
eine Wiederholung des Verfahrens notwendig ist, gebe ich hierzu ebenfalls meine Zu-
stimmung.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten/Eltern

Ort, Datum Unterschrift des Arztes
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Patienten-Instruktionen fiur die Anwendung der
Pillcam® (Fa. Medtronic) Videoendoskopie-Kapsel

Ihr behandelnder Arzt, bzw. ich, hat Ihnen geraten, sich im Rahmen Ihrer Diagnostik und
Behandlung einer Untersuchung zu unterziehen, die als Kapsel-Endoskopie des Dunn-
darms bekannt ist. Seit Juli 2014 ist diese Untersuchungstechnik auch in die Gebuhrenord-
nung fur GKV-Versicherte aufgenommen. Dieses Verfahren beinhaltet die Einnahme (das
Schlucken) einer Pillcam ®-Kapsel (entsprechend z.B. einer groRen Vitamintablette, Medi-
kamentenkapsel), die auf natirlichem Wege Ihr Verdauungs-System passiert und dabei
jede Sekunde zwei bis sechs Bilder vom Verdauungstrakt aufnimmt.

Die Bilder werden an den Sensor-Belt (Sensorengurtel) Ubertragen, der um lhren Bauch
angebracht wird. Diese Sensoren sind an den Datenrekorder angeschlossen, den Sie -
mittels Schultergurt - an der Hufte tragen und der alle Bilder speichert. Nach 8 bis max. 13
Stunden (bzw. ggf. am folgenden Morgen) wird der Datenrekorder abgenommen und zur
Verarbeitung der Daten lhrem Arzt zuriick gegeben.
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Die Endoskopie-Kapsel ist ein Einmalartikel und wird auf natirlichem Wege durch die
Darmbewegungen ausgeschieden. Sollte der seltene Fall eintreten, dass sie nicht nattrlich
ausgeschieden wird, wegen des Vorliegens einer nicht passierbaren Engstelle, muss sie
endoskopisch oder chirurgisch entfernt werden.

Damit ich méglichst genaue Informationen aus dieser Untersuchung erhalte, missen Sie
die nachfolgend aufgeftihrten Anweisungen befolgen:

Setzen Sie oral eingenommene Eisenpréaparate unbedingt 5 Tage vor der Endosko-
pie ab ! Setzen Sie auch Granulat-bildende / haltige Praparate am Vortag und am
Untersuchungstag aus.

Ansonsten verschlechtern sich die Sichtbedingungen im Dinndarm erheblich.

Der Tag vor der Kapsel-Endoskopie

Leichte Kost zu sich nehmen. Nach dem Mittagessen am Tag vor der Kapsel-
Endoskopie, durfen Sie nur noch trinken, moglichst nur klare, nicht dunkel ge-
farbte Flussigkeiten (wie bei der Koloskopie-Vorbereitung). Trinken Sie bis zum
Abend, vor der Kapsel-Endoskopie, ca. 3 Liter Flussigkeit, nur die Einnahme
absolut notiger Medikamente ist erlaubt. Nehmen Sie mindestens ab 2 Stun-
den vor der Kapsel-Endoskopie keine Medikamente mehr ein.

Aber: zwischen 20:00 und 21:30 Uhr am Vorabend trinken sie bitte noch
0,2 Liter der verordneten Darmspullosung (Citrafleet).

Verzichten sie 12 Stunden vor der Kapsel-Endoskopie auf das Rauchen, da
Rauchen zusatzlich die Darmperistaltik anregt.

Tragen Sie am Untersuchungstag ausschlieR3lich reine Baumwollkleidung auf
der Haut. Dartiber wird dann der Sensorgurtel angebracht. Achten Sie deshalb
auf lockeren Sitz Ihrer Kleidung (kein enger Hosenbund).

Der Tag der Kapsel-Endoskopie

Zwischen 06:30 und spatestens 07:00 Uhr am Morgen der Untersuchung
trinken sie bitte nochmals 0,2 Liter der verordneten Darmspullésung (Ci-
trafleet). 30 min warten, danach nochmals 0,5 Liter klare Flissigkeit nachtrin-
ken.

Bitte erscheinen Sie fiir die Pillcam ® Kapsel-Endoskopie ptinktlich zum verein-
barten Termin in locker sitzender, zweiteiliger Kleidung (Unterkleidung
Baumwolle). Ohne spezielle Vereinbarung ist das in der Regel 09:00Uhr
morgens
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In unserer Arztpraxis erhalten Sie dann sofort noch einen kleinen
,0rink“ in dem sich noch eine Portion Entschaumer (Lefax) befin-
det. Dann wird der Sensorgurtel an lhrem Bauch befestigt und mit dem
Datenrekorder verbunden, den Sie an einem Tragegurt Gber die Schul-
ter tragen. Sie erhalten dann die Anweisung, die Endocapsule ®-Kapsel
einzunehmen, bzw. zu schlucken.

Hierzu bekommen Sie von uns ,,einen groRen Schluck” Wasser, und
sollten sich dazu entspannen.

Nach der Einnahme der Pillcam © -Kapsel diirfen Sie erst wieder nach 2 Stun-
den trinken und nach ca. 4 Stunden (zunachst) leichte Kost essen. Also: nach
2 Stunden kdnnen Sie Wasser und Tee trinken, nach 4 Stunden einen leichten
Imbiss zu sich nehmen. Nach Abschluss der Untersuchung kdnnen Sie zu lhrer
normalen Erndhrung zurtickkehren.

Nach dem Schlucken der Kapsel sollen Sie sich eine gute halbe Stunde bewe-
gen, einen Spaziergang machen. Das férdert den notwendigen, schnellen Wei-
tertransport der Kapsel aus dem Magen in den Dunndarm.

Danach kommen Sie in die Praxis zurtick. Wir werden tUber den Kontrollmonitor
am Rekorder die Kapselposition orten. Sollte diese auch nach einer Stunde
noch im Magen liegen, missen wir diese ggf. mittels einer Gastroskopie aktiv
in den Zwolffingerdarm weiter transportieren.

Wahrend der Pillcam ® Kapsel-Endoskopie diirfen Sie sich nicht in der Néhe star-

ker elektromagnetischer Strahlungsquellen aufhalten, wie z.B. einem Induktions-

herd, einem Gerét zur Kernspintomographie oder einem Amateursprechfunkgerat.

Denn gelegentlich kdnnen einige Bilder durch Interferenzen mit elektromagneti-
schen Wellen verloren gehen. In sehr seltenen Féllen kann dies dazu fuhren, dass
die Kapsel-Untersuchung wiederholt werden muss. Meiden Sie deshalb fir die

Dauer der Untersuchung diesbeziglich gefahrdende Orte

Die Kapsel-Endoskopie dauert ungeféhr 8 Stunden, aber es kdnnen auch mehr
Stunden erreicht werden. Wéhrend dieser Zeit durfen Sie den Gurtel keines-
falls entfernen oder die Geréate voneinander trennen. Vermeiden Sie starkere
korperliche Aktivitat, haufiges Beugen oder Blicken; vermeiden Sie pl6tzliche
Bewegungen oder Schlage auf den Datenrekorder oder den Batteriesatz. Set-
zen Sie diese Gegenstande nicht Stof3en, Erschitterungen oder direkter Son-
neneinstrahlung aus, denn dabei kdnnen Informationen verloren gehen. Da der
Recorder ein kleiner Computer ist, sollte er mit gré3tmoglicher Sorgfalt behan-
delt werden.
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Sollten Sie den Eindruck haben, dass eine Fehlfunktion des Datenrekorders
vorliegt, kontaktieren Sie Ihren Arzt. Notieren Sie bitte auch Zeitpunkt und Art
anderer Ereignisse, wie z.B. Essen, Trinken und ungewdhnliche Empfindun-
gen. Geben Sie diese Notizen dann spater zusammen mit der Ausriistung Ih-
rem Arzt, bzw. der Praxismitarbeiterin.

Beachten Sie bitte unsere Anweisungen, und kommen mit dem Rekorder nach
ca. 8 Stunden nach dem Kapselschluck in die Praxis zuriick; bzw. richten sich
nach den individuellen Absprachen, die wir mit Ihnen treffen. Zu diesem Zeit-
punkt erfolgt nochmals eine Monitorkontrolle Gber die Lage der Kapsel. Sollte
die Kapsel den Dickdarm dann noch nicht eindeutig erreicht haben, behalten
Sie den Recorder noch bis zum folgenden Morgen. Sie missen dann noch-
mals in die Praxis kommen, um die Gerateausrustung zurtick zu bringen.

Die Pillcam ®-Kapsel ist ein Einmalartikel und wird auf natiirlichem Wege durch
die Darmbewegung ausgeschieden. Wenn Sie wahrend der Passage der Kap-
sel unerklarliche Ubelkeit, Bauchschmerzen oder Erbrechen entwickeln, sollten
sie lhren Arzt zur Beurteilung, und maoglicherweise Rontgen-Untersuchung des
Bauches, konsultieren.

Setzen Sie sich sofort mit mir in Verbindung, wenn irgendwann nach der Einnahme der
Pillcam ®-Kapsel Schmerzen in der Bauchregion, Ubelkeit oder Erbrechen auftreten.
Fur die Dauer Ihrer Kapsel-Untersuchung erreichen Sie mich/uns tber die
Praxis-Telefonnummer 07347 919494, unsere Online Rezeption, oder auch tber

Mail: mvzehigastro.praxis@adk-gmbh.de

Erganzend noch wichtige Fragen, die Sie sorgfaltig beantworten sollten, damit der
Arzt die Gefahrenqguellen rechtzeitig erkennen und die in Ihrem Fall speziellen Risi-
ken besser abschatzen kann.

Sind Stérungen des Stoffwechsels (z.B. Diabetes, Uber- O Ja ) Nein
/Unterfunktion der Schilddriise) bekannt ?

Wurden Sie schon einmal im Bauchraum operiert ? 0 Ja ) Nein
Wenn ja, weshalb und wann ?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher / Defibrillator oder ein O Ja { Nein
anderes implantiertes elektromedizinisches Geréat ?

Frauen im gebarfahigen Alter: Konnten Sie schwanger sein? O Ja { Nein
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Einwilligungserklarung versorgungszentrum
__ ehingen

Zur Erhebung/Ubermittlung
von Patientendaten im Sinne von
§ 73 Abs. 1b SGB V

durch den Haus-/Facharzt

Ich erklare mich einverstanden, dass in der Praxis meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden.
Ich wurde liber einen Aushang zum Datenschutz in der Praxis informiert und konnte Riickfragen stellen

m Uber den Umfang und die Art meiner Daten
m Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
m (ber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und tber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass

= mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde zum Zweck der beim Hausarzt
zu fihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung an meinen Hausarzt Ubermittelt.

= mein behandelnder Arzt anderen Arzten /Psychotherapeuten oder Leistungserbringern meine
Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der weiteren Behandlung tbermittelt.

= mein behandelnder Arzt bei meinen anderen Arzten / Psychotherapeuten oder Leistungserbrin-
gern die fur meine Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde erhebt und fir
die Zwecke der von meinem behandelnden Arzt zu erbringenden arztlichen Leistungen verar-
beitet und nutzt.

m die oben genannte Praxis das zur Diagnostik erforderliche, personalisierte Probenmaterial an
spezialisierte Einrichtungen zur Untersuchung weiter leitet (z.B. Pathologie, Labor], via Post-
weg, oder auch mittels Abholservice durch autorisierte Fahrdienste, und von dort Transport-
verschlusselte Befundberichte erhalt.

m die oben genannte Praxis Informationen an folgende Angehorige weitergibt, sofern deren
Identitat festgestellt werden konnte. Dies gilt sinngemaf auch fir telefonische Anfragen.

Name des Angehorigen Telefonnummer Geburtsdatum und Adresse

Optional:
O Ich stimme der Nutzung meiner Daten zu bestimmten anderen, als Behandlungszwecken, zu.
Insbesondere bin ich mit Praxismailings, Informationen und Terminerinnerungen uber den
Behandlungsfall hinaus einverstanden.

Esist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen kann.
Ich bin Gber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Ihr aktueller Hausarzt / -arztin Praxis-Adresse

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters



MVZ Ehingen, Zweigpraxis Dietenheim
Facharztpraxis fur Innere Medizin & Gastroenterologie & Proktologie
Dr. med. G. Herold, M. Braun, Dr. med. J. Schwarzbach, & Kollegen

Der Patientin/dem Patienten
ausgehandigt am:

Brennerstralle 1 Tel. (07347) 919494
D e ———— 89165 Dietenheim Fax (07347) 919495

Fragebogen fir Patienten (Endoskopie / Proktologie), Seitel (von 2)

Sehr geehrte(r), liebe(r) Patient(in),

Bei Ihnen soll entweder eine Magen- oder eine Dickdarmspiegelung, oder eine Enddarmspiegelung / -
Therapie durchgefiihrt werden. Bitte beantworten Sie uns zu unserer und lhrer eigenen Sicherheit
folgende wichtige Fragen (alle Angaben sind selbstverstandlich freiwillig):

Sind Sie mit der Ubersendung eines Arztbriefes an lhren Hausarzt, und Ja [ Nein O
gofs. zuséatzlich an lhren Uberweisenden Arzt einverstanden ? Ja O Nein O

Bei einem Kontroll-bedurftigen Untersuchungsbefund: Sind Sie mit einem Ja O Nein O
Erinnerungs-Anschreiben zum erforderlichen Zeitpunkt einverstanden ?

Nehmen Sie Blutgerinnungs-hemmende Medikamente, wie z.B. [J ASS, Ja O Nein O
[J Clopidrogel, Iscover, Plavix, Efient /7 Heparin, Gingko biloba Extrakte ?

Nehmen Sie andere, Blutgerinnungs-verdinnende Medikamente, z.B. Ja O Nein O
Marcumar, Warfarin, Pradaxa, Xarelto, Eliquis, etc. ? ...........cccoiiiiiiinin.

Ist bei Ihnen eine Leberzirrhose bekannt ? Ja [ Nein O
Verreisen Sie in den folgenden 2 Wochen weiter weg / ins Ausland ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine medikamentdse Therapie wegen erhéhtem Blutdruck ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine Zuckerkrankheit ? 7 Insulin- / [ Metformin- pflichtig ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine nachgewiesene, ausgepragte Herzkranzgefass-Enge ? Ja [ Nein O
Haben Sie einen Herzklappenfehler, oder eine kinstliche Herzklappe ? Ja [ Nein O
Haben Sie eine Nierenfunktions-Schwache, Niereninsuffizienz ? Ja O Nein O
Haben Sie eine nachgewiesene Allergie / Uberempfindlichkeit (z.B. Ja [ Nein O
[JMedikamente, [ Pflaster, [J Latex, [J Sojaeiweiss-Bestandteile,

[ Erdnuss, [JHaselnuss, [ Hihnereiweiss; [Jetc., was) ?

Besteht 7 ein Restless legs-Syndrom, oder /7 ein Krampfanfallsleiden/ Ja [ Nein O
Epilepsie?; [J eine COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)?

Ist ein [J Kunstgelenk (Endoprothese) eingebaut worden 7 Knie [ Hufte Ja [ Nein O
Ore. | . ?oder arbeitet Ihr Herz mit einem 7 Schrittmacher ?

Ist ein griner Star (Glaukom) bekannt ? Ja [ Nein O
Bei Mannern: vergréRerte Prostata MIT Neigung zu Harnverhalt ? ? Ja [ Nein O
Leiden Sie an einer Infektionskrankheit (z.B. Hepatitis B, C; AIDS, etc. ) ? Ja [ Nein O
Bei Frauen: Wurde bei Ihnen die Gebarmutter entfernt ? Ja O Nein O
Leiden Sie unter sehr stark ausgepragter Stuhl-Verstopfung ? Ja O Nein O
Bei Frauen im gebarfahigen Alter: kdnnten Sie schwanger sein ? Ja [ Nein O
Bitte beachten Sie auch die Informationen auf der Riickseite.

Patient(in) @ ooieeiiei e Datum: ...covviiiiiiiii e,

(Name, Vorname, Geburtsdatum)
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MVZ Ehingen, Zweigpraxis Dietenheim
Facharztpraxis fur Innere Medizin & Gastroenterologie & Proktologie
Dr. med. G. Herold, M. Braun, Dr. med. J. Schwarzbach, & Kollegen

Der Patientin/dem Patienten
ausgehandigt am:

Brennerstralle 1 Tel. (07347) 919494
D - 89165 Dietenheim Fax (07347) 919495

Fragebogen fir Patienten (Endoskopie / Proktologie), Seite 2 (von 2)

Bitte beantworten Sie uns, erganzend zur Vorderseite, zu unserer, und vor allem zu lhrer eigenen
Sicherheit folgende wichtige Fragen (alle Angaben sind selbstverstandlich freiwillig):

Wird bei Ihnen augenblicklich eine Chemotherapie durchgefihrt ? Ja [ Nein O
Schlaf: ist eine [J Schlaf-Apnoe bekannt, oder 7 schnarchen Sie ? Ja O Nein O
Gab es bei Operationen/Narkose Probleme ?, wenn ja welche ? Ja [ Nein O
Trinken Sie regelmafig Alkohol ? Ja O Nein O

Wennja- [ <1xWo [ 1-3x\Wo [ 3-7x/Wo [ taglich

Ist bei Ihnnen eine Blutungsneigung / Stérung der Blutgerinnung bekannt  Ja /3 Nein O
2, wenn jawelche: ...

Besteht in ihrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder, GroRReltern, Onkeln, Ja [ Nein O
Tanten) eine Erkrankung mit vermehrter Blutungsneigung

Haben Sie / hatten Sie ....
ohne Einnahme von Blutgerinnungs- hemmenden Mitteln !

Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund (wie Zahne putzen) ? Ja [ Nein O
Langer / verstarktes Nachbluten nach einer Zahnentfernung / -Ziehen ? Ja [ Nein O
Gehauft / verlangert spontanes Nasenbluten ?, Ja [ Nein O
(ohne trockene Luft, Schnupfen oder starkes Schneuzen)

Langer / verstarkt als 5-10 Minuten Bluten nach Schnittwunden ? Ja [ Nein O
Fiur Frauen: ... den Eindruck einer verlangerten Menstruationsblutung ? Ja [ Nein O
(> 7 Tage) oder sehr haufiges Wechseln von Tampons bzw. Binden ?

7 Gelenkeinblutungen, /7 Blutungen in Weichteile oder Muskel ? Ja [ Nein O
(ohne ein ausreichend erklarendes Trauma / Unfall ?

[ Magen-/Darmblutungen (auRer Hamorrhoiden) oder/7 blutigen Urin ? Ja [ Nein O
(nicht im Rahmen eines Harnwegs-Infektes)

verlangerte oder schwere Blutungen rund um Operationen ? Ja [ Nein O
(z.B. Mandel-OP, Blinddarm-OP, Entbindung) ?

Bitte beachten Sie auch die Informationen auf der Vorderseite.

Bitte vermerken Sie hier noch GroRe und aktuelles Gewicht: .............. (011 0 M kg KG
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