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EINVERSTANDNISERKLARUNG

Patient:
geb.

Pat. ID:

Telefonnummer:

Untersuchungstermin:

Medikamente:

Hiermit erklare ich mich mit der Durchfuhrung einer Gastroskopie und
Koloskopie — ggf. mit terminaler lleoskopie (Dickdarmspiegelung und ggf.
Spiegelung des letzten Diunndarmabschnittes) - sowie mit evtl. notwendigen
Biopsien (Gewebeprobeentnahmen) und/oder einer Polypektomie
(Polypenentfernung) einverstanden.

Uber die Risiken der Untersuchung und der ggf. erforderlichen, diagnostischen
und therapeutischen Malinahmen (siehe oben) fuhle ich mich auf Grund der
bereits erfolgten Aufklarung im Rahmen einer vorausgegangenen
Gastro-/Koloskopie ausreichend informiert.

Datum:

Unterschrift:



