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Patientenkleber

Patienteninformation und Einverstandniserklarung

zur ERCP

(endoskopische retrograde Cholangio-Pankreatikographie = Darstellung der Gallen- und
Bauchspeicheldriisengange ev. mit Eingriff)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient
Bei Ihnen ist es notwendig eine ERCP (Darstellung der Gallenwege und der Bauchspeichel-
drise mit Kontrastmittel) durchzuflihren. Vorgangig méchten wir Sie Uber den Untersuchungs-
ablauf, die Eingriffsmdglichkeiten und die Risiken informieren. Hierflr erhalten Sie von uns fol-
gende Beilagen:

- Informationsblatt

- Fragebogen

- Einverstandniserkldarung
Bitte lesen Sie die vorliegenden Unterlagen sofort nach Erhalt durch. Fiillen Sie den Fra-
gebogen aus, datieren und unterschreiben Sie die Unterlagen spatestens am Vortag der
Untersuchung. Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfiigung.
Der Fragebogen und die Einverstiandniserkldarung werden bei uns in der Krankenakte aufbe-
wahrt. Daher miissen diese Unterlagen unbedingt zur Untersuchung mitgebracht werden!

Folgende Untersuchung ist bei lhnen vorgesehen:

[0 ERCP (endoskopische retrograde Cholangio-Pankreatikographie = Darstellung der Gallen-
und Bauchspeicheldrisen-Gange mit Kontrastmittel)

[J Schnitt oder Aufdehnung der Gallenwegs-Einmiindung

[1 Einlage eines Schlauches (Prothese) in den Gallen- und/oder Bauchspeicheldrisen-Gang
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Weshalb erfolgt eine ERCP? Bei lhnen wird eine Erkrankung der Gallenwege und/oder der Bauchspeicheldriise vermutet oder sie
wurde bereits festgestellt. Die ERCP erlaubt derartige Erkrankungen nachzuweisen und gegebenenfalls zu behandeln.

Welche Vorbereitungen sind fiir die ERCP nétig? Bitte nehmen Sie ab Mitternacht vor dem ERCP keine feste Nahrung mehr zu
sich, da der obere Verdauungstrakt fir die Magenspiegelung frei von Speiseresten sein muss. Das Trinken klarer, fettfreier Fllssig-
keiten (keine Milch) ist bis 3 Stunden vor Untersuchungsbeginn erlaubt. Lassen Sie lhre regularen Medikamente weg, ausser lhr
Arzt weist Sie ausdriicklich auf die Einnahme hin.

Fahrtiichtigkeit / Arbeitsfahigkeit nach der Untersuchung? Fir die Untersuchung werden lhnen Schlaf- und/oder Schmerzmit-
tel verabreicht. Sie durfen bis 24 Stunden nach der Untersuchung kein Fahrzeug lenken und keine wichtigen Entscheidungen
treffen. Bei ambulanten Untersuchungen sollten Sie sich fahren lassen oder 6ffentliche Verkehrsmittel benutzen.

Wie lauft die ERCP ab? Um die Untersuchung angenehm zu gestalten, werden Ihnen in der Regel nach ortlicher Betdubung des
Rachens mit einem Spray, Schlafmittel und bei Bedarf auch Schmerzmittel mittels Infusionsleitung verabreicht. Untersucht wird mit
einem diinnen beweglichen ,Schlauch“ (Endoskop), an dessen Spitze eine Lichtquelle und eine Kamera angebracht sind. Das En-
doskop kann vom Arzt iber den Mund, die Speiserohre, den Magen und den Zwélffingerdarm bis zur Miindung der Gallenwege
und des Bauchspeicheldriisenganges vorgeschoben werden. Anschliessend wird liber das Endoskop mit einem feinen Katheter
Kontrastmittel in die Gallenwege eingespritzt und gerdntgt. Falls man dabei krankhafte Veranderungen sieht, kdnnen wahrend der
Untersuchung Eingriffe durchgefiihrt werden (siehe unten). Die Untersuchung und die zusatzlichen Eingriffe verursachen in der Re-
gel keine Schmerzen. Wahrend der Untersuchung ist neben dem Arzt auch eine speziell geschulte Pflegefachperson anwesend.
Zu lhrer Sicherheit werden lhre Kreislaufwerte wahrend der Untersuchung kontinuierlich Gberwacht.

Welche ergédnzenden Eingriffsmoglichkeiten wiahrend der ERCP bestehen? Folgende Eingriffe und Behandlungen werden ab-
hangig vom vorliegenden Befund durchgefiihrt: Entfernung von Gallensteinen aus den Gallenwegen, Entnahme von Gewebe aus
dem Gallengang, Erweiterung von Engstellen in Gallen- oder Bauchspeicheldriisengang, Einlage eines Roéhrchens (Stent / Pro-
these) zur Uberbriickung von Engstellen und Ableitung von Galle- oder Bauchspeicheldriisensekret. Fiir diese Behandlungen kann
eine Papillotomie, d.h. eine Spaltung des Schliessmuskels am Ende des Gallengangs bei dessen Miindung in den Dinndarm erfor-
derlich sein. Dazu wird ein elektrisches Schneidegerat benutzt, welches durch das Endoskop eingesetzt wird. In manchen Fallen
kann erst wahrend der Untersuchung entschieden werden, welche zuséatzlichen Eingriffe notwendig sind. Uber die mdglichen Er-
weiterungen werden Sie vor dem Eingriff detailliert aufgeklart. Der Arzt entscheidet wahrend dem Eingriff iber die notwendigen vor-
besprochenen Erweiterungen.

Welche Risiken sind mit der ERCP verbunden? Die Rdntgenuntersuchung des Gallen- und Bauchspeicheldriisenganges, die
Papillotomie und die weiteren Behandlungsmassnahmen sind Routineverfahren mit kleinem Risiko. Trotz grosster Sorgfalt kann es
dennoch zu Komplikationen kommen. Zu erwahnen sind vor allem Entziindung der Bauchspeicheldrise (5-10%), Blutung (<5%),
Infektion der Gallenwege (<5%), Verletzung der Darmwand (Perforation/ 1-2%), beeintrachtigte Atemfunktion oder Herzkreislauf-
stérungen nach der Gabe von Schlafmedikamenten. In seltenen Fallen kann eine Operation oder eine Hospitalisation notwendig
werden. Daneben kann es zu allergischen Reaktionen, mdglichen Zahnschaden, sowie Verletzungen des Kehlkopfes kommen. Vo-
ribergehend kénnen leichte Heiserkeit, Schluckbeschwerden oder unangenehme Blahungen (durch verbleibende Luft im Magen
und Dunndarm) nach der ERCP auftreten.

Wie verhalte ich mich nach der Untersuchung? Nach 6rtlicher Betdubung des Rachens mit einem Spray durfen Sie wahrend
mind. einer Stunde nichts essen und trinken. Treten nach der ERCP Bauchschmerzen oder andere Befindlichkeitsstdrungen auf
(z.B. Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen) oder tritt Blut aus dem After aus (meist in Form von schwarzem, diinnfliissigem Stuhl), infor-
mieren Sie unverziglich lhren Arzt oder gehen Sie auf eine Notfallstation.

Fragen zur Untersuchung? Falls Sie weitere Fragen zur geplanten Untersuchung haben, wenden Sie sich bitte an lhren zuwei-
senden Arzt oder an den Dienstarzt der Gastroenterologie und Hepatologie (071 494 9696). Besuchen Sie bitte vorgangig unsere
Internetseite: https://www.h-och.ch/gastroenterologie-hepatologie/leistungsangebot/. Unter Leistungsangebot finden Sie einen
erklarenden Film lber die oben genannte Untersuchung! Abschliessende Fragen kénnen Sie auch direkt vor der Untersuchung
mit dem untersuchenden Arzt klaren.
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Fragebogen
Fragen zur Abklarung der Blutungsneigung Ja Nein
1. Haben Sie starkes Nasenbluten ohne ersichtlichen Grund?
2. Haben Sie Zahnfleischbluten ohne ersichtlichen Grund (Zahneputzen)?
3. Haben Sie ,,blaue Flecken“ (Hamatome) oder kleine Blutungen auf der Haut ohne

Ersichtliche Verletzungen?
4. Haben Sie den Eindruck, dass Sie nach kleinen Verletzungen langer bluten (z.B. beim

Rasieren)?
5. Bei Frauen: Haben Sie den Eindruck, dass Sie eine verlangerte Menstruationsblutung

(>7 Tage) haben oder sehr haufig Tampons bzw. Binden wechseln miissen?
6. Haben Sie langere oder schwere Blutungen wahrend oder nach einer Zahnbehandlung

gehabt?
7. Haben Sie langere oder schwere Blutungen wahrend oder nach Operationen gehabt

(z.B. Mandeloperation, Blinddarmoperation, Geburt)?
8. Haben Sie wahrend Operationen Blutkonserven oder Blutprodukte erhalten?
9. Besteht in lhrer Familie (Eltern, Geschwister, Kinder, Grosseltern, Onkeln, Tanten) eine

Erkrankung mit vermehrter Blutungsneigung?
Bemerkungen:
Fragen nach Medikamenten, Allergien, Begleiterkrankungen Ja Nein

. Traten bei Ihnen bei einer Narkose schon einmal Probleme auf?

. Wurden bei Ihnen schon Eingriffe am Magen-Darm-Trakt vorgenommen?

. Sind Sie Diabetiker/in?

. Tragen Sie einen Herzschrittmacher / Defibrillator oder ein Metallimplantat?

. Ist bei Ihnen eine Nierenfunktionsstérung (Niereninsuffizienz) bekannt?

. Tragen Sie Bauch- oder Intimpiercings? (Wenn ja, bitte entfernen!)

. Haben Sie lockere Zahne, eine Zahnprothese oder eine Zahnkrankheit?

O N O[] WIN| -~

. Leiden Sie an einem Herzklappenfehler, an einer Herz- oder Lungenkrankheit?
Haben Sie einen Ausweis zur Endokarditis-Prophylaxe?

9. Bei Frauen: Sind Sie schwanger oder besteht bei lhnen die Mdglichkeit einer
Schwangerschaft?

10. Leiden Sie an einer Erkrankung der Atemwege oder an Schlafapnoe? Wenn ja,
welche?

11. Haben Sie eine Allergie / Uberempfindlichkeitsreaktion (gegen Medikamente, Soja,
Latex, drtliche Betdubungsmittel, Heftpflaster, etc.)? Wenn ja, welche?

12. Nehmen Sie gerinnungshemmende Medikamente zur Blutverdiinnung ein
(z.B. Sintrom, Marcoumar) oder haben Sie in den letzten 7 Tagen Aspirin, Alcacyl,
Tiatral, Plavix, Clopidogrel, etc. oder Grippemittel, Schmerzmittel oder
Rheumamittel eingenommen? Wenn ja, welche?

Bemerkungen:

Ich, die / der Unterzeichnende habe den Fragebogen nach bestem Wissen ausgefilit!

Ort / Datum: Name Patient: Unterschrift Patient:
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Einverstandniserklarung

ERCP (Gallenwegs- und Bauchspeicheldriisengangdarstellung /
-eingriff)

Ich, die/der Unterzeichnende habe von dem Informationsblatt Kenntnis genommen.

Ich wurde durch die/den Arztin/Arzt (iber die Art, den Ablauf und die Risiken der Untersuchung in ver-
standlicher Weise aufgeklart. Meine Fragen sind zu meiner Zufriedenheit beantwortet worden.

(Zutreffendes ankreuzen)

Ich bin mit der Durchfiihrung einer ERCP inklusive eines allfilligen Eingriffs Ja Nein
(z.B. Steinentfernung) einverstanden.

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

Wir mdéchten Sie darauf hinweisen, dass medizinische Befunde und Angaben
aus lhrer Krankengeschichte wissenschaftlich sowie zur Qualitatssicherung

ausgewertet werden kdnnen.
Die Auswertung der Daten erfolgt streng vertraulich und ohne Namensnennung.

Sie dient rein wissenschaftlichen Zielen. Sind Sie mit der Verwendung lhrer Ja Nein
erhobenen Daten einverstanden?
Ihre Entscheidung wirkt sich in keiner Weise auf Ihre Behandlung aus!
Name Patient: Geburtsdatum:
Y I Y I O O Y
Unterschrift Patient: Ort und Datum:
Name Arzt:
Unterschrift Arzt: Ort und Datum
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