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Informationsblatt fiir Patienten

Rontgenuntersuchung der Speiserohre

Sehr geehrte Patientin! Sehr geehrter Patient!

Ihr behandelnder Arzt hat Sie.an uns mit der Bitte Uberwiesen, eine Réntgenuntersuchung der
Speiserdhre durchzufiihren. Wir wollen sie hiermit Uber die Art der Untersuchung und mégliche
Komplikationen, die dabei trotz aller arztlicher Kunst einmal auftreten kénnen, informieren

Durchfiihrung der Untersuchung

Die Rontgenuntersuchung der Speiserdhre wird von einem Rontgenarzt in Zusammenarbeit mit einem
Rontgenassistenten durchgefiihrt. Sie werden aufgefordert, aus einem Becher eine weiBe Substanz
(Kontrastmittel), zu trinken wodurch die Speiseréhre dargestellt wird. Die Untersuchung wird in
verschiedenen Positionen durchgefiihrt: im Stehen, im Liegen, usw. Sie sollten sich genau an die
Anweisungen halten, welche Thnen der Arzt oder sein Assistent geben (wann trinken, wie sich drehen,
oder wann Sie nicht atmen sollen). Ihre Zusammenarbeit ist fiir ein gutes Gelingen der Untersuchung
unerlaBlich.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, daB Metallgegenstédnde die Untersuchung stéren. Wir ersuchen Sie
deshalb, Ohrringe, Halsketten, Medaillen, Bistenhalter und dergleichen zu entfernen.

Die Untersuchung dauert ungeféhr 15 Minuten. .

Mogliche Nebenwirkungen und Komplikationen

Im Falle einer vermuteten oder nachgewiesenen Schwangerschaft ersuchen wir Sie, dies dem Arzt vor
der Untersuchung mitzuteilen. Die Rontgenstrahlen kénnten dem werdenden Kinde schaden.

Bei bestehenden Schluckstérungen kann das Kontrastmittel in die Luftwege gelangen und ein Absaugen
unter bronchoskopischer Kontrolle erforderlich machen.

Bitte unbedingt beachten!

Sie mussen nichtern zur Untersuchung kommen (10 Stunden vor der Untersuchung nichts essen oder
trinken, nicht rauchen).Medikamente kénnen eingenommen werden.

Wenn Sie die Untersuchung als externer/e Patient/in machen, ersuchen wir Sie, plnktlich beim
Annahmeschalter der Réntgenabteilung vorzusprechen.

Falls Sie den Vormerkungstermin nicht einhalten kénnen bitten wir Sie dies rechtzeitig mitzuteilen.

Mitzubringen sind:

e Gesundheitskarte;

e die Zuweisung zur Untersuchung mit der genaueren klinischen Fragestellung;

e dieses Informationsblatt, welches nach dem Aufkldrungsgesprach mit dem Arzt unterschrieben
werden muB;

e eventuelle Rontgenbilder einer vorangegangenen Untersuchung der Speiserdhre.
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L Einverstandniserkldrung

Bitte erst nach dem Aufkldrungsgespréch mit dem Arzt unterschreiben.

Uber die geplante Untersuchung wurde ich ausfiihrlich informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig
erscheinenden Fragen, z.B. Uber die in meinem Fall speziellen Risiken und madglichen Komplikationen,

stellen.
Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich ausreichend aufgeklart, und willige hiermit nach

ausreichender Bedenkzeit in die geplante Untersuchung ein.
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