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Information und Einwilligung zur Untersuchung des Dünndarms (Kapselendoskopie) 
 

Liebe Patientin/Lieber Patient 
 

Weshalb dieses Merkblatt 
Wir möchten Sie vorgängig über den Untersuchungsablauf und die Risiken informieren. 
Bitte notieren Sie sich allfällige Fragen und bringen Sie dieses Merkblatt zur Untersuchung mit. 

 

Weshalb eine Kapselendoskopie 
Bei Ihnen werden Veränderungen im Bereich des Dünndarms vermutet. Dies erfordert die 
Abklärung mit einer Kapselendoskopie. 
 

Vorbereitung 
Für die Durchführung der Darmreinigung, und weitere Informationen (Essen/Trinken/ 
Medikamenteneinnahme) erhalten Sie ein separates Blatt zusammen mit dem Aufgebot. 

 

Ablauf der Untersuchung 
Die Untersuchung beginnt am Morgen (ca. 8 Uhr) mit dem Anziehen eines Bauchgurtes, der Sensoren 
und ein Aufzeichnungsgerät enthält. Anschliessend erhalten Sie von uns die Kapsel zum Schlucken, 
welche etwa die Grösse einer Vitamintablette hat (25×11mm). Danach können Sie die Praxis verlassen. 
Zum vereinbarten Termin am späteren Nachmittag (ca. 16:45 Uhr) kommen Sie zurück ins MagenDarm 
Zentrum Oberaargau. 
Der Bauchgurt wird entfernt, Sie dürfen wieder nach Hause gehen und können nun alles essen 
und trinken. 

 

Schmerzen während der Untersuchung 
Die Kapselendoskopie ist schmerzfrei. Falls Sie während der Untersuchung dennoch Bauchschmerzen 
oder Übelkeit entwickeln, dann nehmen Sie bitte umgehend mit uns Kontakt auf. 

 

Risiken 
Die Kapselendoskopie ist risikoarm. In seltenen Fällen (< 1%) kann es zu einem Darmverschluss 
kommen, der eine endoskopische oder operative Entfernung der Kapsel nötig macht. 

 

Verhalten während der Untersuchung 
Der Bauchgurt mit den Sensoren und dem Aufnahmegerät darf während der Untersuchung nicht 
verschoben oder entfernt werden. Das Aufnahmegerät muss während der Untersuchungszeit 
kontinuierlich blinken. Sollte dies nicht der Fall sein, dann nehmen Sie bitte umgehend mit uns Kontakt 
auf. 

 

Zwei Stunden nach dem Schlucken der Kapsel dürfen Sie klare Flüssigkeiten trinken (ohne Kohlensäure). 
Vier Stunden nach dem Schlucken der Kapsel dürfen Sie eine leichte Mahlzeit zu sich nehmen. 

 

Während der Untersuchung dürfen Sie telefonieren, jedoch das Handy nicht in direkten Kontakt mit 
dem Recorder bringen. 
Sie können sich während der Untersuchung frei bewegen, sollen aber Sport, schwere körperliche 
Tätigkeiten und Kontakt mit Wasser meiden, damit sich der Bauchgurt mit den Sensoren nicht 
verschiebt. 

 

Die Untersuchungsgeräte sind sehr teuer und wir bitten Sie, diese mit äusserster Sorgfalt zu bedienen. 
Bitte beachten Sie die Rückseite und füllen Sie den Fragebogen vollständig aus. 
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Verhalten nach der Untersuchung 
Nach der Untersuchung dürfen Sie alles essen und trinken. Die für den Einmalgebrauch bestimmte 
Videokapsel wird auf natürlichem Weg ausgeschieden und muss nicht geborgen werden. 
 
Die Durchführung eines MR/MRI (Kernspintomographie) während der Kapselendoskopie ist absolut 
verboten, da dies zu schweren Schäden des Darmes führen kann. Falls Sie die Ausscheidung der Kapsel 
nicht bestätigen können, dann ist vor einem MR eine Röntgenuntersuchung zwingend. 
 
Falls Sie nach der Untersuchung Bauchschmerzen, Fieber oder Übelkeit entwickeln, dann nehmen Sie 
bitte umgehend mit uns Kontakt auf. 
 
 
Fragen und Einverständniserklärung zur Untersuchung des Dünndarms (Kapselendoskopie) 
 

 JA NEIN 

Hatten Sie jemals einen Darmverschluss? 
  

Hatten Sie jemals eine Bauchoperation) Wenn ja, an welchem Organ? 
  

Haben Sie einen Herzschrittmacher, Neurostimulator oder andere 
elektronische Implantate? 

  

Nehmen Sie Schmerz-/Rheumamedikamente (Ponstan, Voltaren, Brufen 
etc.) oder Aspirin ein? 

  

 
Ich wurde durch die Ärztin / den Arzt über den Grund (Indikation) für die Kapselendoskopie 
aufgeklärt.  
Art, Ablauf und Risiken der Untersuchung habe ich verstanden. Meine Fragen sind zu meiner  
Zufriedenheit beantwortet worden. 
 

 JA NEIN 

Ich bin mit der Durchführung der Kapselendoskopie einverstanden. 
  

 
 
 

____________________  _________________________  ________________________ 

Ort, Datum   Unterschrift Patientin/Patient  Unterschrift Ärztin/Arzt 

 


