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Aufklärung für Patientinnen und Patienten 
zur Magenspiegelung (Oesophago-Gastro-Duodenoskopie)

Aufklärungsprotokoll abgegeben von: Datum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Bitte lesen Sie die vorliegenden Unterlagen sofort nach Erhalt durch. Füllen Sie die Fragebogen aus, datieren und unterschreiben Sie die Unter-

lagen möglichst am Vortag der Untersuchung. Bei Fragen wenden Sie sich an Ihren Arzt oder durchführenden Spezialarzt (Gastroenterologen).

Bei Ihnen soll eine Magenspiegelung (Ösophago-Gastro-Duodenoskopie) durchgeführt werden.  
Zu dieser Untersuchung erhalten Sie beiliegend:
• ein Informationsblatt

• einen Fragebogen

• die Einverständniserklärung

Das Informationsblatt
Im Informationsblatt finden Sie Informationen über den Ablauf der Untersuchung sowie deren Ziele und Risiken. Bitte lesen Sie dieses 

Blatt genau durch. Falls Sie weitere Fragen haben zur Notwendigkeit und Dringlichkeit der Untersuchung, zu Alternativen oder zu 

Risiken der Untersuchung, wenden Sie sich an Ihren Arzt. Die meisten dieser Fragen kann der Arzt beantworten, der Sie für die Unter-

suchung angemeldet hat. Spezifische Fragen über die technische Durchführung der Untersuchung oder spezifische Probleme können bei 

Bedarf vom durchführenden Spezialarzt (Gastroenterologen) beantwortet werden. Wenn Sie das wünschen, bitten wir Sie, sich dafür 

rechtzeitig bei uns oder dem zuweisenden Arzt zu melden.

Der Fragebogen
Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebogen zur Abklärung der Blutungsneigung vollständig auszufüllen und die Fragen nach Medi-

kamenten, Unverträglichkeiten oder Allergien zu beantworten. Falls Sie gerinnungshemmende Medikamente zur Blutverdünnung (z.B. 

Sintrom, Marcoumar, Xarelto) oder regelmässig Aspirin, Alcacyl, Tiatral, Plavix, Clopidogrel etc. einnehmen, bitten wir Sie rechtzeitig 

(mindestens 1 Woche vor der Untersuchung) das allfällige Absetzen der Medikamente mit Ihrem Arzt zu besprechen. Bitte bringen Sie 

den Fragebogen zur Untersuchung mit. Wir bitten Sie, den Fragebogen möglichst einen Tag vor der Untersuchung zu datieren und zu 

unterschreiben. Falls Sie Probleme oder Unklarheiten bei der Beantwortung der Fragen haben, wenden Sie sich bitte rechtzeitig an Ihren 

Arzt oder an uns.

Die Einverständniserklärung
Lesen Sie auch die Einverständniserklärung genau durch. Datieren und unterschreiben Sie diese ebenfalls spätestens am Vortag der 

Untersuchung. Das Informationsblatt ist zum Verbleib bei Ihnen bestimmt. Der Fragebogen und die Einverständniserklärung werden bei 

uns in der Krankenakte aufbewahrt.

AMB – Arztpraxis MagenDarm Basel | Fachärzte für Gastroenterologie FMH | Fachärzte für Allgemeine Innere Medizin FMH |
Aeschenvorstadt 37 | CH - 4051 Basel | T: +41 61 302 02 02 | F: +41 61 302 02 03 | info@magendarmbasel.ch | www.magendarmbasel.ch 
Postadresse: Postfach 363 | CH - 4010 Basel

1 | 4

AMB – Arztpraxis MagenDarm Basel | Dr. med. Julia Pilz | Fachärztin für Gastroenterologie FMH | Fachärztin für Allgemeine Innere Medizin FMH
Aeschenvorstadt 37 | CH - 4051 Basel | T: +41 61 302 02 02 | F: +41 61 302 02 03 | info@magendarmbasel.ch | www.magendarmbasel.ch
Postadresse: Postfach 363 | CH - 4010 Basel

Aufklärung für Patientinnen und Patienten 
zur Magenspiegelung (Oesophago-Gastro-Duodenoskopie)

Aufklärungsprotokoll abgegeben von: 

     

Datum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Bitte lesen Sie die vorliegenden Unterlagen sofort nach Erhalt durch. Füllen Sie die Fragebogen aus, datieren und unterschreiben Sie die Unter-

lagen möglichst am Vortag der Untersuchung. Bei Fragen wenden Sie sich an Ihren Arzt oder durchführenden Spezialarzt (Gastroenterologen).

Bei Ihnen soll eine Magenspiegelung (Ösophago-Gastro-Duodenoskopie) durchgeführt werden.  
Zu dieser Untersuchung erhalten Sie beiliegend:
• ein Informationsblatt

• einen Fragebogen

• die Einverständniserklärung

Das Informationsblatt
Im Informationsblatt finden Sie Informationen über den Ablauf der Untersuchung sowie deren Ziele und Risiken. Bitte lesen Sie dieses 

Blatt genau durch. Falls Sie weitere Fragen haben zur Notwendigkeit und Dringlichkeit der Untersuchung, zu Alternativen oder zu 

Risiken der Untersuchung, wenden Sie sich an Ihren Arzt. Die meisten dieser Fragen kann der Arzt beantworten, der Sie für die Unter-

suchung angemeldet hat. Spezifische Fragen über die technische Durchführung der Untersuchung oder spezifische Probleme können bei 

Bedarf vom durchführenden Spezialarzt (Gastroenterologen) beantwortet werden. Wenn Sie das wünschen, bitten wir Sie, sich dafür 

rechtzeitig bei uns oder dem zuweisenden Arzt zu melden.

Der Fragebogen
Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebogen zur Abklärung der Blutungsneigung vollständig auszufüllen und die Fragen nach Medi-

kamenten, Unverträglichkeiten oder Allergien zu beantworten. Falls Sie gerinnungshemmende Medikamente zur Blutverdünnung (z.B. 

Sintrom, Marcoumar, Xarelto) oder regelmässig Aspirin, Alcacyl, Tiatral, Plavix, Clopidogrel etc. einnehmen, bitten wir Sie rechtzeitig 

(mindestens 1 Woche vor der Untersuchung) das allfällige Absetzen der Medikamente mit Ihrem Arzt zu besprechen. Bitte bringen Sie 

den Fragebogen zur Untersuchung mit. Wir bitten Sie, den Fragebogen möglichst einen Tag vor der Untersuchung zu datieren und zu 

unterschreiben. Falls Sie Probleme oder Unklarheiten bei der Beantwortung der Fragen haben, wenden Sie sich bitte rechtzeitig an Ihren 

Arzt oder an uns.

Die Einverständniserklärung
Lesen Sie auch die Einverständniserklärung genau durch. Datieren und unterschreiben Sie diese ebenfalls spätestens am Vortag der 

Untersuchung. Das Informationsblatt ist zum Verbleib bei Ihnen bestimmt. Der Fragebogen und die Einverständniserklärung werden bei 

uns in der Krankenakte aufbewahrt.
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Einverständniserklärung
Dickdarmspiegelung (Koloskopie)

Aufklärungsprotokoll abgegeben von: Datum:

Ich wurde durch die Ärztin/den Arzt über den Grund (Indikation) für die Dickdarmspiegelung aufgeklärt. Art, Ablauf und Risiken der 

Dickdarmspiegelung inklusive einer allfälligen Polypenentfernung habe ich verstanden. Meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit 

beantwortet worden.

Ich bin mit der Durchführung der Dickdarmspiegelung inklusive einer allfälligen Polypenentfernung einverstanden

Ich bin mit der Verabreichung von Schlaf- und/oder Schmerzmedikamenten zur Untersuchung einverstanden

 �  

 �  

 �  

 �  

ja nein

Aufklärungsunterlagen empfohlen durch die Schweizerische Gesellschaft für Gastroenterologie SGGSSG, 
die Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte FMH sowie der Stiftung Patientenschutz SPO.

Ausgefülltes Formular bitte per Fax +41 61 302 02 03 oder per E-mail an info@magendarmbasel.ch senden.

Name Patient / Gesetzlicher Vertreter oder Bevollmächtigter:

Ort | Datum:

Unterschrift Patient:

MagenDarm Basel:

Ort | Datum:

Unterschrift Arzt:

Ich bin mit der Abrechnung im Tiers payant-System (Rechnung direkt an die Krankenversicherung) 
einverstanden
Falls Sie eine Abrechnung im Tiers garant-System wünschen (Rechnung geht an den Patienten), lassen Sie 
uns das bitte wissen

� � 

Gerichtsstand ist Basel-Stadt, Schweiz
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Aufklärung für Patientinnen und Patienten 
zur Magenspiegelung (Oesophago-Gastro-Duodenoskopie)

Aufklärungsprotokoll abgegeben von: 

     

Datum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Bitte lesen Sie die vorliegenden Unterlagen sofort nach Erhalt durch. Füllen Sie die Fragebogen aus, datieren und unterschreiben Sie die Unter-

lagen möglichst am Vortag der Untersuchung. Bei Fragen wenden Sie sich an Ihren Arzt oder durchführenden Spezialarzt (Gastroenterologen).

Bei Ihnen soll eine Magenspiegelung (Ösophago-Gastro-Duodenoskopie) durchgeführt werden.  
Zu dieser Untersuchung erhalten Sie beiliegend:
• ein Informationsblatt

• einen Fragebogen

• die Einverständniserklärung

Das Informationsblatt
Im Informationsblatt finden Sie Informationen über den Ablauf der Untersuchung sowie deren Ziele und Risiken. Bitte lesen Sie dieses 

Blatt genau durch. Falls Sie weitere Fragen haben zur Notwendigkeit und Dringlichkeit der Untersuchung, zu Alternativen oder zu 

Risiken der Untersuchung, wenden Sie sich an Ihren Arzt. Die meisten dieser Fragen kann der Arzt beantworten, der Sie für die Unter-

suchung angemeldet hat. Spezifische Fragen über die technische Durchführung der Untersuchung oder spezifische Probleme können bei 

Bedarf vom durchführenden Spezialarzt (Gastroenterologen) beantwortet werden. Wenn Sie das wünschen, bitten wir Sie, sich dafür 

rechtzeitig bei uns oder dem zuweisenden Arzt zu melden.

Der Fragebogen
Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebogen zur Abklärung der Blutungsneigung vollständig auszufüllen und die Fragen nach Medi-

kamenten, Unverträglichkeiten oder Allergien zu beantworten. Falls Sie gerinnungshemmende Medikamente zur Blutverdünnung (z.B. 

Sintrom, Marcoumar, Xarelto) oder regelmässig Aspirin, Alcacyl, Tiatral, Plavix, Clopidogrel etc. einnehmen, bitten wir Sie rechtzeitig 

(mindestens 1 Woche vor der Untersuchung) das allfällige Absetzen der Medikamente mit Ihrem Arzt zu besprechen. Bitte bringen Sie 

den Fragebogen zur Untersuchung mit. Wir bitten Sie, den Fragebogen möglichst einen Tag vor der Untersuchung zu datieren und zu 

unterschreiben. Falls Sie Probleme oder Unklarheiten bei der Beantwortung der Fragen haben, wenden Sie sich bitte rechtzeitig an Ihren 

Arzt oder an uns.

Die Einverständniserklärung
Lesen Sie auch die Einverständniserklärung genau durch. Datieren und unterschreiben Sie diese ebenfalls spätestens am Vortag der 

Untersuchung. Das Informationsblatt ist zum Verbleib bei Ihnen bestimmt. Der Fragebogen und die Einverständniserklärung werden bei 

uns in der Krankenakte aufbewahrt.
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Einverständniserklärung
Teilspiegelung des unteren Dickdarms (flexible Sigmoidoskopie)

Aufklärungsprotokoll abgegeben von: Datum:

Ich wurde durch die Ärztin/den Arzt über den Grund (Indikation) für die Teilspiegelung des unteren Dickdarms (flexible Sigmoidosko­

pie) aufgeklärt. Art, Ablauf und Risiken der Teilspiegelung des unteren Dickdarms inklusiver einer allfälligen Polypenentfernung habe 

ich verstanden. Meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden.

Ich bin mit der Durchführung der Teilspiegelung des unteren Dickdarmes inklusive einer allfälligen Polypen­

entfernung einverstanden.

Ich bin mit der Verabreichung von Schlaf­ und/oder Schmerzmedikamenten zur Untersuchung einverstanden.

 �  

 �  

 �  

 �  

ja nein

Aufklärungsunterlagen empfohlen durch die Schweizerische Gesellschaft für Gastroenterologie SGGSSG, 
die Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte FMH sowie der Stiftung Patientenschutz SPO.

Ausgefülltes Formular bitte per Fax +41 61 302 02 03 oder per E-mail an info@magendarmbasel.ch senden.

Name Patient / Gesetzlicher Vertreter oder Bevollmächtigter:

Ort | Datum:

Unterschrift Patient:

MagenDarm Basel:

Ort | Datum:

Unterschrift Arzt:

Ich bin mit der Abrechnung im Tiers payant-System (Rechnung direkt an die Krankenversicherung) 
einverstanden
Falls Sie eine Abrechnung im Tiers garant-System wünschen (Rechnung geht an den Patienten), lassen Sie 
uns das bitte wissen

� � 

Gerichtsstand ist Basel-Stadt, Schweiz
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