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Rachen-Kehlkopf-Spiegelung,
evtl. mit Schlucktest

(Pharyngo-Laryngoskopie,
evtl. mit transnasaler Schluckendoskopie; FEES)

Patient

behandeinde Fachabteilung / Ambulanz

Geburtsdatum

Versichertendaten

Adresse

PLZ Ort

Pat-ID | Fall-ID

Guten Tag,

dieser Aufkliarungsbogen dient der Vorbereitung des Auf-
klarungsgesprdchs. Bitte lesen Sie ihn vor dem Gesprach
aufmerksam durch und fiillen Sie den Fragebogen gewis-
senhaft aus. Fiir die bessere Lesbarkeit verwenden wir bei
Berufs- oder Personenbezeichnungen die mdannliche Form
(z.B. Arzt), beziehen aber alle Geschlechter mit ein.

Warum raten wir zur Untersuchung?

Thre Beschwerden und die Voruntersuchungen weisen auf
eine Veranderung im Bereich des Rachens bzw. des Kehl-
kopfs hin. Die Ursache und das AusmaR der Verianderung
sollen nun mit einer flexiblen Optik (Fiber-Endoskop) genau
untersucht werden. Dabei kdnnen wir auch prifen, ob der
Rachen beim Schlucken und der Kehlkopf beim Atmen und
Sprechen regelrecht funktionieren.

Alternativen

Falls bei IThnen auch andere Untersuchungsverfahren in Be-
tracht kommen (z.B. die Videofluoroskopie, eine Réntgen-
kontrastdarstellung des Schluckvorgangs), informieren wir
Sie tber die Vor- und Nachteile der Verfahren, ihre unter-
schiedlichen Belastungen, Risiken und Erfolgschancen im
Aufklarungsgesprach.

Durchfiihrung der Untersuchung

Fur die Untersuchung werden die betroffenen Schleimhdu-
te der Nase und hinteren Anteile der Mundhdhle (Zungen-
grund) ortlich betdubt - in der Regel mit einem Spray, sel-
tener wird mit Betdubungsmittel getrankte Watte in den
unteren Nasengang eingebracht.

Das flexible Endoskop hat einen Durchmesser von etwa 3-
5 mm. Es wird durch den unteren Nasengang in den Rachen
und weiter in Richtung Kehlkopf bis in den Kehlkopfeingang
vorgeschoben (Abb.). Mit einer speziellen Kamera am Ende

Einrichtung/Station

oder an der Spitze des Endoskops kdnnen die Gewebestruktu-
ren betrachtet und Verdnderungen identifiziert werden. Falls
erforderlich, kann eine Gewebeprobe entnommen werden.

Zusdtzlich kann eine Schluckuntersuchung stattfinden. Wah-
rend Sie gefirbte Flissigkeit schlucken, beobachten wir, ob
die Passage vom Rachen in die Speiserdhre regelrecht ist
oder ob Flissigkeit in den Kehlkopf Gbertritt (Aspiration).

Risiken und mégliche Komplikationen

Trotz aller Sorgfalt kann es zu - u.U. auch lebensbedrohlichen
- Komplikationen kommen, die weitere BehandlungsmaRnah-
men/Operationen erfordern. Die Hiufigkeitsangaben sind eine
allgemeine Einschdtzung und sollen helfen, die Risiken unter-
einander zu gewichten. Sie entsprechen nicht den Definitionen
beziiglich Nebenwirkungen in den Beipackzetteln von Medi-
kamenten. Vor- und Begleiterkrankungen sowie individuelle

Endoskop

Speise-

Kehlkopf A

Luftrohre

Abb.: Rachen-/Kehlkopfspiegelung mit einem flexiblen Endoskop
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Besonderheiten konnen die Haufigkeiten von Komplikationen
wesentlich beeinflussen.

* Schleimhautverletzungen: Beim Vorschieben des Endo-
skops durch den unteren Nasengang kann die Schleim-
haut der Nasenmuschel bzw. Nasenscheidewand ver-
letzt werden. Blutungen, die dadurch zustande kom-
men, kdnnen in der Regel problemlos durch eine kurz-
zeitige Tamponade gestillt werden. Nur selten wird ei-
ne Verddung des entsprechenden Schleimhautbereichs
notwendig. Schleimhautabrisse sind sehr selten und er-
fordern eventuell einen kleineren operativen Eingriff zur
Anpassung der Schleimhaut. Die Schleimhaut des Kehl-
kopfeingangs oder des unteren Rachenbereichs wird
nur sehr selten verletzt, was im Allgemeinen keiner
Behandlung bedarf. Es konnen in sehr seltenen Fillen
im verletzten Schleimhautbereich Entziindungen entste-
hen, die einer antibiotischen Behandlung bedrfen.

* Vernarbung und Einengung der Nasenhaupthohle:
Selten heilt eine Verletzung der Schleimhaut so ab, dass
Narben in der NasenhaupthOhle zuriickbleiben, diese
somit verengt wird oder die Nasenmuschel mit der Na-
senscheidewand verwdchst. In der Folge kann die Na-
senatmung dauerhaft behindert sein.

*  Schleimhautschwellung im Bereich des Kehlkopfein-
gangs: Falls die Schleimhaut im Kehlkopf anschwillt,
miissen Sie nach dem Eingriff in der Regel stationdr be-
obachtet und eventuell medikamentds behandelt wer-
den. Ein Luftréhrenschnitt ist nur sehr selten notwendig.

*  Allergie/Unvertraglichkeit (z.B. auf Latex, Medikamente)
kann zu einem akuten Kreislaufschock fithren, der inten-
sivmedizinische MaRnahmen erfordert. Sehr selten sind
schwerwiegende, u.U. bleibende Schdden (z.B. Organver-
sagen, Hirnschddigung, Lihmungen).

Bitte fragen Sie im Aufklirungsgesprach nach allem, was

Thnen wichtig oder noch unklar ist!

Erfolgsaussichten

Die Rachen- und Kehlkopfspiegelung ist meist eine reine
Untersuchung und erlaubt es, die Ursache der Beschwerden
zu erkennen, doch ldsst sich dies nicht garantieren. Zusatz-
lich kénnen spezielle Tests (Schluckuntersuchungen mit ge-
farbter Flissigkeit) funkrtionelle Stérungen aufdecken. Mit
diesen Ergebnissen Idsst sich in der Regel eine weitere Be-
handlung planen. In manchen Fillen (z.B. bei Tumorerkran-
kungen) sind weitergehende Untersuchungen notig, um die
Erkrankung genauer abzuklaren.

Verhaltenshinweise

Vor dem Eingriff

Bitte informieren Sie Ihren Arzt tber alle Medikamente
(auch pflanzliche oder rezeptfreie), die Sie derzeit einneh-
men - insbesondere blutgerinnungshemmende Medikamen-
te (z.B. Marcumar®, Aspirin, Plavix®, Iscover®, Pradaxa®, Xa-
relto®, Eliquis® etc.). Medikamente diirfen nur nach Riick-
sprache mit dem Arzt eingenommen oder abgesetzt werden.

Bitte legen Sie einschligige Unterlagen wie z.B. Auswei-
se/Passe (Allergie, Mutterschaft, Rontgen, Implantate, Impf-
pass etc.), Befunde und Bilder - soweit vorhanden - vor.

Soll der Eingriff in Ortlicher Betdubung durchgefiihrt wer-
den, dirfen Sie 6 Stunden vorher nicht mehr essen und
nicht mehr rauchen. Bis zu 2 Stunden vorher diirfen Sie
1-2 Glaser/Tassen Kklare, fettfreie Fliissigkeit ohne feste

Bestandteile (z.B. Mineralwasser, Tee) trinken, aber keine
Milch und keinen Alkohol.

Nach dem Eingriff

Beachten Sie bitte nach einem ambulanten Eingriff, dass Ihr
Reaktionsvermdgen durch Beruhigungs-, Schmerz- oder Betdu-
bungsmittel voriibergehend beeintrdchtigt sein kann. Daher
mussen Sie sich von einer erwachsenen Person abholen und
in den ersten 24 Stunden bzw. fir die vom drztlichen Personal
angegebene Zeit zu Hause betreuen lassen. Bitte treffen Sie
entsprechende Vorkehrungen. Wegen der Medikamentennach-
wirkungen diirfen Sie 24 Stunden bzw. so lange wie angegeben
auch nicht aktiv am Stralenverkehr teilnehmen, keine gefah-
rentrdchtigen Tdtigkeiten ausiiben und keinen Alkohol trin-
ken. Sie sollten auch keine wichtigen Entscheidungen treffen.

Da die Schluck- und Hustenreflexe nach der Spiegelung
durch die ortliche Betdubung noch eine Zeit lang unter-
drickrt sind, bitte wenigstens 2 Stunden nichts essen oder
trinken.

Nach der Entnahme von Gewebe am Kehlkopf sollten Sie
die Stimme fir einige Tage moglichst schonen und auch
nicht rauchen. Uber weitere Verhaltensmafnahmen werden
wir Sie informieren.

Suchen Sie bei Beschwerden (Atemproblemen, Blutungen
aus der Nase, Fieber tber 38 °C, sonstigen Stérungen des
Allgemeinbefindens) umgehend arztliche Hilfe auf, auch
wenn diese Beschwerden erst einige Tage nach dem Eingriff
auftreten!
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Fragenteil (Anamnese)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfiltig, damit wir etwaigen Risiken besser vorbeugen konnen. Zutreffendes
bitte ankreuzen und unterstreichen bzw. ergianzen. Bei Bedarf helfen wir Ihnen gerne beim Ausfillen. Fiir Sorgeberechtigte,
Betreuende, Bevollmdchtigte: Bitte beantworten Sie alle Fragen aus der Sicht der betroffenen Person.

Personliche Angaben

1. Geburtsdatum:

2. GroRe (incm):

3. Gewicht (in kg):

4. Geschlecht:

O
O
O
O

weiblich
mannlich
divers

ohne Angabe

Wichtige Fragen

n=neinjj =ja

1. Werden regelmaRig oder zurzeit Medikamente [On ]
(auch pflanzliche und rezeptfreie) eingenom-
men oder angewendert?

Wenn ja, bitte vollstdndig angeben:

2. Besteht eine Allergie?

ogooooooooaa

nein
Medikamente
Betdubungsmittel
Kontrastmittel
Latex
Desinfektionsmittel
Jod

Pflaster

Kunststoffe
und/oder:

3. Besteht eine erhohte Blutungsneigung wie z.B. OO n O]
hdufig Nasen-/Zahnfleischbluten, blaue Flecken,

langeres Bluten nach Verletzungen?

4. Besteht/Bestand eine (weitere) Herz-/Kreislauf-Erkran-
kung?

ogooooooooaa

nein
koronare Herzkrankheit
Bluthochdruck
Rhythmusstérungen
Schlaganfall

Herzinfarkt

Angina pectoris
Herzmuskelentziindung
Klappenfehler
und/oder:

5. Besteht eine Stoffwechselerkrankung?

O
O
O
O

nein
Zuckerkrankheit
Gicht

und/oder:

6. Besteht/Bestand eine Schilddriisenerkrankung?

7.

10.

aooooao

nein
Uberfunktion
Unterfunktion
Kropf
Hashimorto
und/oder:

Besteht eine Augenerkrankung?

O
O
O
O

aoooooaaod

agoooooooooa

nein
Grauer Star
Griner Star
und/oder:

. Besteht/Bestand eine Erkrankung des Nervensystems?

nein
Gehstorungen/Lihmungen
Krampfleiden (Epilepsie)
Parkinson
Gefiihlsstérungen
Polyneuropathie
Schmerzen

und/oder:

. Befinden sich Implantate im Korper?

nein
Herzschrittmacher
Defibrillator
Herzklappe

Stent

kiinstliches Gelenk
Silikon

Hydrogel
Zahnimplantat
Metall
und/oder:

Wurde schon einmal eine Betdubung durchge- OOn O]
fihre?

Wenn ja, bitte angeben:

aooono

Narkose
Regionalandsthesie

oOrtliche Betdubung (z.B. beim Zahnarzrt)
Sedierung
und/oder:
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Wenn ja, gab es Komplikationen? On Odj

Wenn ja, bitte angeben:

11. Wurde in den letzten 2 Wochen eine Impfung On O]
durchgefiihre?

Wenn ja, wogegen?

12. Gibt es Besonderheiten beim Zustand der Zdhne?
nein

lockere Zahne

Zahnspange

Prothese

Briicke

Krone

Implantat

Retainer

Parodontose

und/oder:

ooooooooon

13. Rauchen Sie? On 3dj

14. Trinken Sie mehrmals pro Woche Alkohol?
nein

Bier

Wein

hochprozentige Alkoholika

und/oder:

oooaoan

Zusatzfragen bei Frauen
1. Konnten Sie schwanger sein? On Odj
2. Stillen Sie? On Odj
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Arztliche Anmerkungen

Ich habe die Patientin/den Patienten anhand des vorliegenden Auf-
klarungsbogens tiber den Eingriff aufgeklart und insbesondere fol-
gende Aspekte und individuellen Besonderheiten besprochen (z.B.
individuelles Risikoprofil, Begleiterkrankungen, Behandlungsalter-
nativen, Medikation, ZusatzmalSnahmen, Erfolgsaussichten, Ver-
haltenshinweise, Nachsorge, besondere Dringlichkeit oder Belas-
tungen, Gesprachsdauer, Einsichtsfahigkeit, Minderjahriger, Vertre-
tung, Betreuungsfall, Erliuterungen auf Fragen etc.):

a ) . B
Nur im Fall einer Ablehnung

Ich willige in die vorgeschlagene Untersuchung nicht
ein. Ich wurde iber die empfohlene Untersuchung
aufgeklirt und nachdriicklich dariiber informiert, dass
sich aus meiner Ablehnung erhebliche gesundheitli-
che Nachteile (z.B. Nichterkennen einer schwerwie-
genden, unter Umstdnden auch lebensbedrohlichen
Erkrankung und Verzdgerung deren Behandlung) er-
geben konnen und deshalb zumindest ein anderes Un-
tersuchungsverfahren gewahlt werden sollte.

Ort, Datum

Patientin/Patient

=

Sorgeberechtigte™/Sorgeberechtigter

gof Zeugin/Zeuge

Y Arztin/Arzt 3

Folgende Untersuchung ist vorgesehen:
Rachen-Kehlkopf-Spiegelung
O mit Schluckrtest (transnasale Schluckendoskopie)

Vorgesehener Untersuchungstermin:
Datum

Einwilligung

Den Aufkliarungsbogen habe ich gelesen und verstan-
den. Uber die geplante Untersuchung, deren Art
und Bedeutung, Behandlungsalternativen, Risiken und
mogliche Komplikationen, Erfolgsaussichten, eventu-
ell erforderliche Anderungen oder Erweiterungen des
Eingriffs (z.B. Gewebeentnahme) sowie eventuell me-
dizinisch erforderliche Neben- und Folgeeingriffe (z.B.
Schmerzbetdubung) wurde ich in einem Aufkliarungs-
gesprach mit

der Arztin/dem Arzt

ausfiihrlich informiert. Meine Fragen wurden voll-
standig und verstdndlich beantwortet.

Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich genii-
gend informiert, benotige keine weitere Bedenkzeit
und willige in die vorgesehene Untersuchung ein. Mit
medizinisch erforderlichen, auch unvorhersehbaren
Eingriffsinderungen oder -erweiterungen sowie mit
eventuell notigen Neben- und Folgeeingriffen bin ich
ebenfalls einverstanden.

Verhaltenshinweise werde ich beachten.
Ich habe eine Abschrift/Kopie dieses Bogens erhalten.

Ort, Datum Patientin/Patient
Sorgeberechtigte™/ Arztin/Arzt
\ Sorgeberechtigter™ ),

=

Nur bei Minderjahrigen: Unterschreibt nur ein Sorgeberechtigter, erklart
er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht
oder dass er im Einverstandnis mit dem anderen Sorgeberechtigten han-
delt. Bei schwereren Eingriffen sollten grundsatzlich beide Sorgeberech-
tigten unterschreiben. Einsichtsfahige Minderjahrige sollten immer mit
unterschreiben.
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