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Name: _____________________________ Vorname:   ________________________ 
Straße: _____________________________ Telefon:   ________________________ 
PLZ/Ort: _____________________________ Geburtsdatum: ________________________ 

 

 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
sie erhalten von uns ein Medikament zur Minderung der Darmbewegung – Buscopan, welches zur Entstehung 
qualitativ besserer Bilder beiträgt. 
 
Um etwaige Risiken bei einer Buscopan-Anwendung möglichst gering zu halten, bitten wir Sie,  
folgende Frage zu beantworten und die Vorbereitungen und Vorsichtsmaßnahmen gründlich durchzulesen. 
 
Kontraindikation 
 
Leiden Sie unter einem grünen Star?       ja    nein  
Männer: Leiden Sie unter einer gutartigen Prostatahyperplasie?     ja    nein 
 
Vorbereitung 
 
2 Tage vor der Untersuchung 
 
Vermeiden Sie bitte: 

• blähende Speisen und Getränke 
• frisches Brot, Gemüse, Hülsenfrüchte, fettreiche Kost 
• Milch, Obst- und Fruchtsäfte 
• Kohlensäurehaltige Getränke 

 
1 Tag vor der Untersuchung  
 
Nehmen Sie keine feste Nahrung auf und trinken Sie nur Wasser, Tee oder Brühe. 
Nehmen Sie das Medikament Moviprep (Abführmittel) nach Anleitung im Beipackzettel ein. 
 
Am Untersuchungstag  
 
Bleiben Sie bitte nüchtern und trinken ausschließlich Wasser. 
 
Vorsichtsmaßnahmen  
 
Nach der Injektion des Mittels sind einige Vorsichtsmaßnahmen einzuhalten: 
 
Da das Reaktionsvermögen beeinträchtigt wird, sollten Sie bis 5 Stunden nach der Untersuchung  
weder Auto noch andere Fahrzeuge fahren. 
 
Ich habe die Informationen zur Kenntnis genommen und halte die notwendigen Vorsichtsmaßnahmen ein. 
 
 
Datum, Unterschrift: _____________________________________________________________                       

Ihr Termin 
 

am:  ________________ 
 

um: ________________ 
 

Stand: 01/15 
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