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Einverstindniserklirung

Magenspiegelung (Oesophago-Gastro-Duodenoskopie)

Aufklarungsprotokoll abgegeben von: Datum:
Ich, die/der Unterzeichnende habe von dem Informationsblatt Kenntnis genommen.
Ich wurde durch die Arztin/den Arzt (iber den Grund (Indikation) fiir die Magenspiegelung

aufgeklart. Art, Ablauf und Risiken der Magenspiegelung habe ich verstanden. Meine Fragen
sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden.

ja nein
Ich bin mit der Durchfihrung der Magenspiegelung einverstanden. [ U
ja nein
Ich bin mit der Verabreichung von Schlaf- und/oder [ ]
Schmerzmedikamenten zur Untersuchung einverstanden.
Name Patient/in Name Arzt
Ort, Datum Unterschrift Patient/in Ort, Datum Unterschrift Arzt
Fur Patienten, die nicht selbst ihr Einverstandnis geben kénnen:
Gesetzlicher Vertreter oder Bevollméchtigter Name Arzt
Ort, Datum Unterschrift Vertreter/ Ort, Datum Unterschrift Arzt

Bevollmachtigter

Aufklarungsunterlagen empfohlen durch die Schweizerische Gesellschaft fiir Gastroenterologie SGGSSG, die
Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH sowie der Stiftung Patientenschutz SPO.



