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Klinikeindruck/Stempel

Patientendaten/Aufkleber

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

dieser Aufkldrungsbogen dient Ihrer Information. Bitte lesen
Sie ihn aufmerksam vor dem Aufkldrungsgesprdch und fiil-
len Sie den Fragebogen gewissenhaft aus.

Welche Untersuchung ist vorgesehen?

Ihre Beschwerden und die vorliegenden Befunde deuten auf
eine Herz-/GefdBerkrankung hin. Wir raten Ihnen zu einer
Ultraschalluntersuchung des Herzens durch die Speise-
rohre (Transdsophageale Echokardiographie), um die Di-
agnose zu bestdtigen, Art und Ausmaf3 der Erkrankung fest-
zustellen und so die zweckmaRigste und beste Behafndlung
fiir Sie planen zu kdnnen.

Wie erfolgt die Untersuchung?

Ein Echoskop mit eingebautem<Ultraschallkepf wird durch
die Mundhéhle in die Speiséréhre und bis an den‘Magen-
eingang vorgeschoben (s. Abb.). Der Ultraschallkopf liegt
mit in unmittelbarer Ndhe des'Herzens und der gr

schlagader ohne“storende Einfliisse,andere ebes (€.
Lunge, Rippen), die'auch eine dreidimen E tﬂ\%ar—
stellung ermoglichen: Die Bilder wer gita@ auf Vi-

deobdnder aufgezeichnet. (9
Zum Nachweis bzw. Ausschl-\‘% n K Q}t}ussverbindun—
gen zwischen den Herzh gdg(;& besseren Abgren-
zung der Herzkammern wird %ﬂ in Ultraschallkontrast-
mittel intravends verabreic 'b,

Bei Bedarf oder falls Sie es wiinschen, erhalten Sie eine ort-
liche Rachenbetdubung und/oder eine Beruhigungsspritze.

Gibt es Alternativmethoden

Bei bestimmter Fragestellung (z.B. Blutgerinnseln im Vor-
hofohr) kann anstelle der Ultraschalluntersuchung des Her-
zens durch die Speiseréhre (Transdsophagealen Echokardio-

O

fiRke. So entstehénUltraschallbilder von“Herz aupt
N
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Ultraschalluntersuchung des Herzens durch die
Speiserdhre

grahie) auch eine Computer- oder Kernspintomographie in
Betracht kommen. Thr Arzt wird Sie {iber die Alternativen
informieren, falls diese fiir Sie geeignet sind und Ihnen er-
ldutern, warum er in Ihrem Fall die Trans6sophageale Echo-
kardiographie empfiehlt.

Ist mit Komplikationen zu rechnen?

Trotz aller Sorgfalt, kann €spzu - u.U. auch lebensbedrohli-
chen =~ Komplikationen kommen, die weitere Behandlungs-
mafnahimen/Operatiofien K&dern. Die Hdufigkeitsanga-
ben sind\eine allgemei énschéiﬁ(amg und sollen helfen,
die Risiken untereii r zu ichten. Sie entsprechen

nicht den Defi%le fiir, %ﬁe wirkungen in den Beipack-
zetteln vore i amen@ orerkrankungen und individu-
™ agt
Sy
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Abb.: Zugang des Echoskops iiber die Mundhdhle
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elle Besonderheiten kénnen die Haufigkeiten von Kompli-
kationen wesentlich beeinflussen. Zu nennen sind:

*  Sehr selten Verletzungen an Speiseréhre mit Einrissfol-
ge, an Kehlkopf oder Luftrohre durch das Echoskop, vor
allem wenn krankhafte Veranderungen vorbestehen (z.B.
Verengung, Aussackung oder Krampfadern der Speise-
rohre). Leichte Blutungen, Schluckbeschwerden, leichte
Heiserkeit und Schmerzen koénnen als Folge auftreten.
Sie klingen meist nach Stunden von selbst ab. Falls ein
Speiser6hrenriss auftritt, ist in der Regel eine sofortige
Operation erforderlich und es kann zu einer schweren
Entziindung im Brustkorb (Mediastinitis) kommen.

« Infektionen sind selten. Extrem selten kommt es durch
Keimstreuung zu einer schwerwiegenden, lebensbe-
drohlichen Blutvergiftung (Sepsis); sie muss stationdr
mit Antibiotika behandelt werden.

*  Gebissschdden, insbesondere bei lockeren Zdahnen.

e Selten Haut-/Gewebe-/Nervenschiden durch eingriffs-
begleitende MalBnahmen (z.B. Einspritzungen, Punkti-
on, Desinfektionen). Mogliche, u.U. dauerhafte Folgen:
Schmerzen, Entziindungen, Venenreizungen/-entziin-
dungen, Absterben von Gewebe, Narben sowie Empfin-
dungs-, Funktionsstérungen, Lihmungen.

* Allergie/Unvertraglichkeit (z.B. auf Latex, Medikamen-
te, Kontrastmittel) kann zu einem akuten Kreislauf-
schock fiithren, der intensivmedizinische MafRnahmen
erfordert. Sehr selten sind schwerwiegende, u.U. blei-
bende Schdden (z.B. Organversagen, Hirnschddigung,
Lihmungen).

e Sehr selten kann es je nach Art des verwendeten Ultra-
schallkontrastmittels zu Mikroluftembolien mit nach-
folgenden, meist voriibergehenden, neurologischen
Ausféllen oder Reaktionen wie Schwindel, voriiberge-
hendem Taubheitsgefiihl oder Geschmackssensationen
kommen, die meist spontan abklingen.

e Selten durch die Sonde ausgeloste Herzrhythmussto-=
rungen, die meist von alleine vergehen oder mit/Medi-
kamenten behandelt werden kdnnen.

« Selten kann bei Patienten mit vorbestehenden Lungen-
erkrankungen die Atemfunktion, die meist oxymetrisch
tiberwacht wird, beeintrachtigt'werden.

*  Bei starker Schleimbildung in der Speiseréhre kann ver-
sehentlich Schleim imdie Luftrohre eingeatmetwerd
(Aspiration). Gelegentlich, muss\ die\Sonde dann, €h
fernt werden, damit der eingeatmete Schlei
tet werden kann.

Uber eventuelle spezielle Risiken in Ih all k

der Arzt im Aufklirungsgesprach.nd auf, Q&en Sle

auch nach allem was Thnen wi er Klar er-
XX

scheint.

Q

Verhaltenshinweise

Vor der Untersuchung

Legen Sie bitte vorhandene medizinische Ausweise/Pdsse
(z.B. Marcumar-, Allergie-, Schrittmacher-/Implantat-, Dia-
betikerausweis, Rontgenpass etc.) vor.

Falls nicht anders angeordnet, mindestens 6 Stunden vor
der Untersuchung nichts essen. Trinken diirfen Sie noch
kleinere Mengen klarer Fliissigkeit (z.B. Wasser, Tee) bis
2 Stunden vor der Untersuchung.

Bitte geben Sie im Fragebogen alle Medikamente (auch
pflanzliche und rezeptfreie) an, die Sie derzeit einnehmen.

us- \’b& Wenn ja, welche?

In Abstimmung mit Ihrem behandelnden Arzt wird dann
entschieden, ob ein Medikament abgesetzt oder durch ein
anderes ersetzt werden muss. Dies betrifft vor allem blutge-
rinnungshemmende Medikamente (z.B. Marcumar®, Aspi-
rin®, Plavix®, Iscover®, Pradaxa®, Xarelto®, Eliquis® etc.).

Nach der Untersuchung

Nach einer Rachenbetiubung 2 Stunden nicht essen und
trinken!

Treten nach der Untersuchung Schmerzen oder andere Be-
findlichkeitsstérungen (z.B. Schwindel, Ubelkeit, Schluck-
storungen, Bluterbrechen) auf, informieren Sie bitte unver-
ziiglich Thren Arzt.

Bei ambulanter Untersuchung fragen Sie bitte Thren Arzt
nach genauen Verhaltensregeln und lassen Sie sich von ei-
ner erwachsenen Person abholen. Wenn Sie ein Beruhi-
gungs-/Schmerzmittel erhalten haben, diirfen Sie in den
ersten 24 Stunden nach der Untersuchung kein Kraftfahr-
zeug oder Zweirad fiihren, keine gefdhrlichen Tatigkeiten
durchfiihren, keine wichtigen Entscheidungen treffen und
keinen Alkohol trinken.

Wichtige Fragen

Damit Ihr Arzt Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen kann,
bitten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten:

Alter: Jahre « GroRe:
Geschlecht:

cm * Gewicht: kg

n = nein/j = ja

1. Werden regelmafdigioder derzeit Medikamente [(In ]
eingenommen (z.B.gerinnungshemmende Mit-
tel [z:B. Marcumar®, Aspirin®, Plavix®, Xarelto®,

Pradaxa®, Eliquis®, Lixiana® He @, Schmerz-
mittel, Herz-/Kreislauf- Med{g e, mon-
ung

préparate, Schlaf-oder W 5&@6 Anti-
diabetika [v.a. metfor 1ge
Wenn ja; welclf\
A@
2 Beste@ Al 1e Heuschnupfen oder al- On Oj
a oder eine Unvertrdglichkeit
1m& ubstanzen (z.B. Medikamente, La-

QOtex smfektlonsmlttel Betdubungsmittel,
nkontrastmittel, Jod, Pflaster, Pollen)?

3. Besteht bei Ihnen oder in Threr Blutsverwandt- CIn O]
schaft eine erhdhte Blutungsneigung wie z.B.
hdufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken,

Nachbluten nach Operationen?
4. Besteht Bluthochdruck? On Oj
5. Besteht eine Bluterkrankung? On Odj

Wenn ja, welche?

6. Besteht/Bestand eine Infektionskrankheit COn O]
(z.B. Hepatitis, Tuberkulose, HIV/AIDS)?

Wenn ja, welche?

7. Besteht ein anderes schwerwiegendes chroni- O n O]
sches Leiden (z.B. Griiner Star, Epilepsie)?

Wenn ja, welche(s)?
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8. Besteht/Bestand eine Erkrankung der Leber, OO n ]

Gallenblase/-wege (z.B. Entziindung, Fettleber,

Zirrhose, Gallensteine)?

Wenn ja, welche?

9. Besteht eine Stoffwechselerkrankung (z.B. Zu-
ckerkrankheit, Gicht)?

Wenn ja, welche?

10. Bestehen Schluckbeschwerden oder liegt eine [CIn [

Erkrankung des Rachens, der Speiseréhre
oder des Magens vor?

Wenn ja, welche?

11. Besteht/Bestand eine Atemwegs-/Lungener- CIn O]
krankung (z.B. Asthma bronchiale, chronische
Bronchitis, Lungenentziindung, Lungenbla-
hung)?

Wenn ja, welche?
12. Besteht Luftnot? On Odj

13. Wurde schon einmal eine Untersuchung des [On [j
Magens/der Speiserohre (z.B. Spiegelung,
Roéntgen) durchgefiihrt?

Wenn ja, welche?

Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in die vorgeschlagene Untersuchung nicht
ein. Ich habe den Aufkldrungsbogen gelesen, verstan-
den und wurde nachdriicklich iiber die sich daraus er-
gebenden moglichen Nachteile (z.B. Nicht-Erkennung
einer schweren Herzerkrankung) aufgeklart.

Ort, Datum, Ulirzeit

Patientin/Patient

g

gef. Zeuge

14. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zdh- [On ]
ne (z.B. Parodontose, lockere Zdhne, Zahnfehl-
stellung [Zahnspange], Prothese, Briicke, Kro-
ne, Implantat)?
Wenn ja, welche?
15. Ist ein Zungenpiercing vorhanden? On Oj
Zusatzfrage bei Frauen
1. Kénnten Sie schwanger sein? On Odj

Arztanmerkungen zum Aufklarungsgesprach

(z.B. individuelle Risiken und mogliche Komplikationen, Neben-/
FolgemaRnahmen, Hinweis auf mogliche Echo-Kontrastmittelgabe

mogliche Nachteile im Falle einer Ablehnung/Verschiebung der %, I
{

tersuchung, Griinde fiir die Ablehnung, Betreuungsfall, Be oll@
tigter, Gesprachsdauer) éc

R é&‘
—AQ—%F

_. RO
\_ Arztin/Arzt ““’ . Q’ﬂ Y,

Ulé‘ te geplante Untersuchung, Art und Bedeutung,
iellen Risiken und mdglichen Komplikationen,
Neben- und FolgemafBnahmen und ihre Risiken sowie
[~ deren Behandlung wurde ich in einem Aufklarungsge-
sprach mit
der Arztin/dem Arzt

ausfiihrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir
wichtig erscheinenden Fragen stellen.

Ich habe keine weiteren Fragen, fithle mich geniigend
informiert und willige hiermit nach ausreichender
Bedenkzeit in die geplante Untersuchung ein. Mit
wdhrend der Untersuchung erforderlichen Neben-
und FolgemaRnahmen sowie mit unvorhersehbaren,
medizinisch notwendigen Erweiterungen oder Ande-
rungen bin ich ebenfalls einverstanden.

Ort, Datum, Uhrzeit

Patientin/Patient

\_ Arztin/Arzt Y,
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