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Fall-Nr: Patienten-Nr. (ID) Behandlungsdatum

Zu benachrichtigende(r) Angehörige(r):

Beziehung zum Patienten / Verwandtschaftsgrad:

Entscheider Tel.-(Handy-)Nr. Entscheider E-Mail-Adresse

Aufklärungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen

Bitte vor dem Arztgespräch sorgfältig lesen, Fragen notieren

Krankenkasse bzw. Kostenträger:

Name, Vorname des Versicherten

 geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.  Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Ihre Beschwerden und die Voruntersuchungen deuten darauf hin, dass eine Herzerkrankung vorliegt, die mit einer Ultraschallunter suchung des Herzens 

über die Speiseröhre diagnostiziert werden kann.

Dieser Patientenaufklärungsbogen dient der Grundinformation über die vorgeschlagene Untersuchung, über die Ihre Ärztin / Ihr Arzt vorher mit Ihnen 
noch sprechen wird, und der Aufklärungsdokumentation. Typische Risiken und Folgen sowie mögliche Alternativen müssen Sie kennen, damit Sie sich ent-
scheiden und wirksam in die Untersuchung einwilligen können. Notieren Sie am besten zur Vorbereitung Ihres Arztgesprächs alle Fragen, die nach dem Lesen 
dieses Bogens bleiben und über die Sie vor einer Entscheidung noch mit Ihrer Ärztin / Ihrem Arzt sprechen wollen, auf der vorletzten Seite.  

Basisinformationen
Bei einer transösophagealen Echokardiographie (TEE) wird 

der Ultraschallkopf über die Speiseröhre unmittelbar hinter dem Herzen plat-
ziert. Damit können die Blutflüsse in den Herzvorhöfen und -kammern, die 
Funktion der Herzklappen, Veränderungen der Herzscheide wände und Throm-
ben (Blutgerinnsel) bzw. Auflagerungen auf den Herzklappen – dreidimen-
sional – besser sichtbar gemacht werden, als bei der Untersuchung über die 
Brustwand von außen (transthorakale Echokardiographie), bei der 
durch die größere Distanz des Schallkopfes und störende Einflüsse von Rippen 
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Abbildung: Ultraschall-Bild des Herzens, aufgenommen mit dem Echoskop aus der Speiseröhre

Transösophageale Echokardiographie 
(TEE, Schluckecho)
Ultraschalluntersuchung des Herzens  
über die Speiseröhre

und Lungengewebe die Beurteilung erschwert sein kann. Die verschiedenen 
Bilder von Herz und Hauptschlagader (Aorta) werden aufgenommen und auf 
einem Videoband oder einer Speicherplatte gespeichert. Diese Auf zeichnungen 
können später nochmals in Ruhe beurteilt und auch ausgedruckt werden. 

Informationen zur Untersuchung 
Nach Anlegen eines venösen Zugangs (Armvene) erhalten Sie über den 

Zugang ggf. eine Beruhigungsspritze, in seltenen Fällen ist eine Analgosedie-
rung oder eine Allgemeinnarkose notwendig. 
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Aufklärungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen

Nach örtlicher Betäubung des Rachens mit einem Spray wird ein flexibles 
Endoskop mit einem Ultraschallkopf am Ende (Echoskop) in die Speiseröhre 
bis kurz vor den Mageneingang vorgeschoben, so dass der Ultraschallkopf 
direkt neben dem Herzen zum Liegen kommt (siehe Abbildung).

Alternative Methoden
Die transthorakale Echokardiographie (Untersuchung über die 

Brust wand von außen) ist durch den größeren Abstand vom Schallkopf zum 
Herzen und dem dazwischen liegenden Lungengewebe / Rippen im Allgemei-
nen ungenauer.

Grundsätzliches zu Risiken und Komplikationen
Diese Untersuchung ist ein Routineverfahren. Sie ist risikoarm. Trotzdem 

kann es zu Komplikationen kommen, die Nachbehandlungen erfordern, wel-
che in der Folge unglücklicher Umstände extrem selten auch lebensbedroh-
lich sein können. In solchen Fällen kann es erforderlich sein, Sie zur wei-
teren Behandlung an eine Spezialabteilung zu transferieren. Die in diesem 
Aufklärungsbogen gemachten Angaben über die Häufigkeit von Risiken und 
Komplikationen dienen lediglich der Orientierung und entsprechen nicht den 
in Beipackzetteln für Medikamente gültigen Kategorien. Zu nennen sind:

Allgemeine Risiken und mögliche Komplikationen
•	  Überempfindlichkeitsreaktionen (Allergien) z. B. auf Betäubungs-

mittel, Desinfektionsmittel, Farbstoffe, Medikamente, Kontrastmittel, La-
tex, Pflaster oder Nahtmaterial können sich mit Hautrötungen, Juck-
reiz, Schwellungen, Brechreiz oder kurzzeitigen Krampfanfällen 
äußern. Selten sind schwere allergische Reaktionen mit Verschlech-
terung der Atmung (Bronchokonstriktion) bis hin zum Atemstill-
stand und lebensbedrohlichen Herz- / Kreislaufstörungen (anaphylak-
tischer Schock), die zu dauerhaften Organschäden führen können 
(z. B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Nierenversagen). In solchen Fällen ist eine 
sofortige intensivmedizinische Behandlung notwendig.

 Spezifische Risiken und mögliche Komplikationen
•	 Das Blutungsrisiko an der Kanülen-Einstichstelle, aber auch im Rachen 

oder in der Speiseröhre ist bei Patienten erhöht, die wegen Thrombose- 
und Embolie-Gefahr gerinnungshemmende Mittel einnehmen.

•	 Zahnschäden: Schäden insbesondere an lockeren, kariösen Zähnen, an 
Zahnimplantaten oder anderem, auch fest sitzendem, Zahnersatz sind 
nicht immer zu vermeiden, Zahnverluste sind möglich.

•	 Selten treten bei der Einführung des Echoskops leichte Herzrhyth-
musstörungen – also Störungen des Herzschlages – auf, die von selbst 
vergehen oder mit Medikamenten behandelt werden können. Sehr selten 
müssen Herzrhythmusstörungen sofort elektrisch (Defibrillation) be-
handelt werden. Jedes Labor ist dafür ausgerüstet.

•	 Weichteilverletzungen im Rachenbereich: Durch das Vorschieben 
des Echoskopes kommt es gelegentlich im Anschluss an die Spiege-
lung in Kehlkopf und Rachen zu Heiserkeit, Schluckbeschwerden, 
Schmerzen und auch leichten Blutungen, die meist schnell wieder 
verschwinden. 

•	 Perforation: Sehr selten kommt es durch das Endoskop zu einer Ver-
letzung der Wände von Kehlkopf oder Speiseröhre. 

•	 Infektionen im Bauch- und Brustraum: Durch eine Perfora tion kön-
nen Bakterien in Bauch- oder Brustraum austreten, die in seltenen 
Fällen eine Bauchfell-, Mittelfell- oder Rippenfellentzündung 
hervorrufen. Solche Entzündungen können mit Antibiotika behandelt 
werden, unter Umständen wird auch eine intensivmedizinische Therapie 
erforderlich. 

•	 Sehr selten werden Keime in die Blutbahn verschleppt und verursachen 
eine lebensbedrohliche Blutvergiftung (Sepsis). Diese kann Organ-
schäden, so z. B. eine Herzinnenwandentzündung (Endokarditis) oder 
Entzündungen mit Abszessbildungen weit vom Operationsgebiet ent-
fernt in anderen Körperregionen verursachen. In solchen Fällen ist eine 
intensivmedizinische Behandlung notwendig.

•	 Aspiration: Sehr selten kann es bei Durchführung der Spiegelung un-
ter Sedierung zu einer Einschränkung der natürlichen Schutzreflexe und 

einem Übertritt von Mageninhalt in Bronchien und Lunge kommen (Aspi-
ration), woraus sich eine Lungenentzündung, ein Lungenabszess 
und andauernde Lungen schäden entwickeln können.

•	 Wenn während der Untersuchung viel Schleim entwickelt wird, ist die Ge-
fahr gegeben, dass dieser in die Luftröhre gerät (Schleim aspiration). 
Er wird in der Regel abgesaugt.

•	 Ultraschall-Kontrastmittel: Selten kommt es zu Empfindungen an 
der Injektionsstelle (z. B. Wärmegefühl) und Kopfschmerzen, selten zu 
Übelkeit, Gesichtsrötung und Geschmacksempfindungen. In seltenen 
Fällen kann es nach Gabe von Kontrastmitteln zu Überempfindlichkeits-
reaktionen mit Hautrötung, Verlangsamung des Herzschlages und / oder 
Blutdruckabfall kommen, die sich in sehr seltenen Fällen zum lebensbe-
drohenden anaphylaktischen Schock entwickeln können.

Bitte vor der Untersuchung beachten
Bitte beachten Sie unbedingt die Anweisungen Ihrer Ärztin / Ihres Arztes, 

ggf. diejenigen der Anästhesieärztin / des Anästhesiearztes. Beachten Sie ins-
besondere die Anweisungen über die erlaubte Nahrungsaufnahme vor dem 
Eingriff.

Bitte Zahnersatz (Zahnprothesen, herausnehmbare Zahnteile) und an-
dere Prothesen herausnehmen und sicher verwahren. 

Kontaktlinsen herausnehmen, Brille und Hörgeräte ablegen. 

Schmuck wie Ringe, auch Piercing-Schmuck, sowie künstliche Haar-
teile entfernen und sicher aufheben. Make-up und Nagellack rechtzeitig 
entfernen.

Bitte während der Untersuchung beachten
Die Untersuchung ist im Allgemeinen schmerzfrei.

Manche Patienten empfinden die Untersuchung jedoch als unangenehm, 
vor allem, weil sie zwar wach, durch das Echoskop aber am Sprechen gehin-
dert sind.

Sie sollten auf jeden Fall den Anweisungen Ihrer Ärztin / Ihres Arztes 
(„Schlucken“, „bitte Husten“!) Folge leisten.

Bitte nach der Untersuchung beachten
Bitte nach der Rachenbetäubung für 2 Stunden nichts essen und trinken!

Wenn sich Ihr Befinden verschlechtert und wenn ungewohnte Re-
aktionen auftreten wie Fieber, Herz- / Kreislaufbeschwerden, Atem-
not, starke Schmerzen oder andere Probleme, Brechreiz, Schwin-
del, Übelkeit, Rötungen, informieren Sie bitte umgehend Ihre Ärz-
tin / Ihren Arzt bzw. die Notaufnahme einer Klinik!

Bei ambulanter Durchführung beachten
Ihr Reaktionsvermögen ist nach der Untersuchung durch die Untersu-

chung selbst und durch die Nachwirkung von eventuell gegebenen Beruhi-
gungs-, Betäubungs- oder Schmerzmitteln eingeschränkt. 

Sie sind daher nicht sofort wieder straßenverkehrstüchtig und 
dürfen / darf für einige Zeit nicht aktiv am Straßenverkehr teilnehmen, ins-
besondere kein Fahrzeug führen, keine Maschinen bedienen, keinen Alkohol 
trinken und keine wichtigen oder rechtlich bindenden Entscheidungen tref-
fen. Ihre Ärztin / Ihr Arzt wird Ihnen dazu genaue Anweisungen geben (siehe 
letzte Seite).

Bitte sorgen Sie daher bei ambulanter Durchführung der Un-
tersuchung rechtzeitig dafür, dass Sie von einer erwachsenen Per-
son abgeholt, nach Hause begleitet / gefahren und dort zuverlässig 
betreut werden / wird, sofern Ihre Ärztin / Ihr Arzt nicht etwas anderes mit 
Ihnen besprochen hat.

Hinweise / Ergänzungen
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Fragen an Ihre Ärztin / Ihren Arzt: 
Bitte notieren Sie hier alle Fragen, die Ihnen nach dem Lesen dieses Bogens 
noch geblieben sind, und die Sie mit Ihrer Ärztin / Ihrem Arzt besprechen 
wollen.

Wenn vorhanden bitte Allergie-, Röntgen- und Narkosepass 
sowie Antikoagulantien-, Diabetiker- und Herzschritt-
macherausweis mitbringen!

  Die ggf. von Ihrer Ärztin / Ihrem Arzt im Folgenden angekreuz-
ten Blutwerte bitte durch Ihren Hausarzt ermitteln lassen und 
zur Untersuchung / Behandlung mitbringen: 

 Creatininwert  Quickwert (Prothrombinzeit)

 APTT (Aktivierte Partielle Thrombinzeit)  T3  T4  TSH

 Andere:

Allgemeine Informationen N = Nein * J = Ja

Nachname Vorname Geb.-Datum

Alter:           Jahre – Größe:           cm – Gewicht:           Kg – männl.     weibl.  
Ausgeübter Beruf: 

Sind Sie Raucher(in)? N  J 
Wenn ja, was und wieviel täglich?

Trinken Sie regelmäßig Alkohol? N  J 
Wenn ja, was und wieviel täglich?

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente? N  J 

Name: Dosis: x.tgl.

Name: Dosis: x.tgl.

Name: Dosis: x.tgl.

Name: Dosis: x.tgl.

Sind Vorerkrankungen bekannt / vorhanden? N   J 

Allergien? N   J 
Gegen Nahrungsmittel / Medikamente? N  J 
Gegen Metall (z. B. Nickel) / Pflaster / Gummi / Latex? N  J 
Gegen Betäubungsmittel, Narkosemittel? N  J 
Gegen Jod / Röntgenkontrastmittel / Antibiotika? N  J 
Andere:

Leiden Sie an Asthma / Heuschnupfen? N  J 

Herz- / Kreislauf-Erkrankungen? N   J 
Haben Sie Atemnot bei Anstrengungen? N  J 
Eine Herzschwäche (Herzinsuffizienz)? N  J 
Eine Angina pectoris (Brustschmerzen), Herzinfarkt? N  J 
Herzrhythmusstörungen? N  J 
Einen erhöhten /erniedrigten Blutdruck? N  J 
Andere (z. B. Herzfehler):

Tragen Sie eine(n) Schrittmacher / Defibrillator / künstl. Herzklappe? N  J 

Gerinnungsstörungen? N   J 
Entstehen leicht blaue Flecken / Nasenbluten? N  J 
Nehmen Sie Gerinnungshemmer? N  J 
(z. B. Aspirin®, Marcumar®, Plavix®, Pradaxa®, Xarelto®, Brilique®, Efient®, Eliquis®)

Andere:

Infektionskrankheiten? N   J 
Leberentzündung (Hepatitis)? N  J 
Tuberkulose (Tbc)? N  J 
Sind Sie HIV-positiv (AIDS)? N  J 
Andere:

Stoffwechselerkrankungen? N   J 
Schilddrüsenerkrankung? N  J 
Zuckerkrankheit (Diabetes)? N  J 
Eine Nierenerkrankung? N  J 
Andere:

Wurden Sie schon einmal operiert? N   J 
Kam es zu verstärkten Blutungen? N  J 
Zu Abszessen / Eiterungen / Fisteln? N  J 
Zu verzögerter Heilung / verstärkter Narbenbildung? N  J 
Zu Thrombosen / Embolien? N  J 
Sonstige Komplikationen:

Sind andere Erkrankungen vorhanden? N   J 
Bitte notieren Sie hier, welche sonstigen wesentlichen, auch chronischen 
Erkrankungen Sie schon hatten oder haben, z. B. Anfallsleiden, psychische 
Erkrankungen, Tumorerkrankungen:
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Ärztliche Dokumentation N=Nein, J = Ja
Ist eine Patientenverfügung / Vorsorgevollmacht und / oder ei-
ne Betreuungsverfügung vorhanden? N  J 

Die Patientin / der Patient ist in der Lage, eine selbständige 
Entscheidung über die vorgeschlagene Untersuchung zu 
treffen und ihre / seine Einwilligung zu geben. N  J 
Die Patientin / der Patient wird von den Eltern / Betreuer (n) / Vor-
mund / Bevollmächtigten vertreten, die / der eine Entscheidung 
im Patientensinn treffen kann / darf (bitte in Druckschrift). N  J 

Nachname Vorname Alter

Die Patientin / der Patient - die Eltern / der Betreuer / der Vormund 
lehnt / lehnen die vorgeschlagene Untersuchung ab. Über die 
Nach  teile und möglichen Folgen wurde ausführlich aufgeklärt:  

Der Patientin / dem Patienten wurde mitgeteilt, dass sie / er für 
___ Stun den ___ Tage nicht aktiv am Straßenverkehr teilneh-
men darf!
Der Heimtransport erfolgt mit 
Krankenwg.       ÖPNV       Taxi       PKW       zu Fuß 

Die Patientin / der Patient wird begleitet / gefahren / betreut von

Nachname Vorname Alter

Die Patientin / der Patient hat keine Begleitung / Betreuung 

Steht im Notfall ein Auto mit Fahrer / Taxi zur Verfügung? N  J 
In welcher Zeit ist eine Klinik / der Notarzt / Hausarzt erreichbar?_______min.

Hausärztin / Hausarzt: Tel. (Handy)-Vorw-Nr.

Ort, Datum (tt.mm.jj), Uhrzeit (hh.mm)

Unterschrift der Ärztin / des Arztes / ggf. von Zeugen
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Ärztliche Anmerkungen zum Aufklärungsgespräch
(Hier notiert Ihre Ärztin / Ihr Arzt die individuellen, im Gespräch mitgeteilten 
Aufklärungsinhalte. Hier wird auch ein eventueller Verzicht auf die Aufklä-
rung notiert.)

Patientin / Patient

Nachname Vorname Geb.-Datum

Geplante Maßnahmen ambulant  (kurz-)  stationär 

 Einwilligung Ablehnung 
  Nach dem vollständigen Lesen und Ausfüllen dieses Patienten-

aufklärungsbogens und nach dem Aufklärungsgespräch mit der 
Ärztin / dem Arzt Frau / Herrn (bitte in Druckbuchstaben)

 fühle ich mich voll informiert und aufgeklärt! Meine 
Fragen, insbesondere über die Art und den Ablauf der Unter-
suchung, über die Vor- / Nachteile und die Alternativen wurden 
beantwortet. Individuelle Risiken sowie mögliche Komplika-
tionen wurden verständlich dargestellt. Die Fragen zu den Vor-
erkrankungen habe ich nach bestem Wissen und Gewissen be-
antwortet. 

  Ich willige nach angemessener Bedenkzeit und reiflicher Über-
legung in die vorgesehene Untersuchung  ein, sowie in Ände-
rungen und Erweiterungen, wenn diese ärztlich notwendig oder 
geraten sind. Mit Neben- und Folgeeingriffen und -be-
handlungen (z. B. Intensivmedizin) und mit der Trans  fu sion 
von Fremdblut bin ich – wenn notwendig – einverstanden.

  Ich bin damit einverstanden, dass Befunde / Bildmaterial 
angefordert, an nachbehandelnde Stellen weitergegeben 
und dass die Patientendaten im gesetzlichen Rahmen elek-
tronisch gespeichert und für Auswertungen herangezogen 
werden.

  Ich werde die mitgeteilten Verhaltenshinweise und insbeson-
dere die Einschränkungen zur Verkehrstauglichkeit beachten.

  Eine Kopie / einen Durchschlag dieses Aufklärungs-, Anam-
nese- und Einwilligungsbogens habe ich erhalten. 

Meine Ärztin / mein Arzt hat mich intensiv und unmissverständlich 
über die (möglichen) Folgen einer Verweigerung aufgeklärt.
Ich lehne die Untersuchung trotzdem ab! 
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Transösophageale Echokardiographie (TEE, Schluckecho)

 Transösophageale Echokardiographie (TEE, Schluckecho)
Ultraschalluntersuchung des Herzens über die Speiseröhre

 Sonstige Maßnahmen:

Ort, Datum (tt.mm.jj), Uhrzeit (hh.mm)

Unterschrift der Patientin / des Patienten / der / des Bevollmächtigten

Geplantes Anästhesieverfahren
 Lokalanästhesie d. Rachens  Analgosedierung
 Kurznarkose  Allgemeinanästhesie
 Andere:

Erklärung der Patientin / des Patienten - der / des Bevollmächtigten
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Dies sind Testanmerkungen.
An dieser Stellen können Sie Ihre ärztlichen Anmerkungen 
eintragen.
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