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und technischen Standards übertreffen die vorgeschriebenen und von Fachgesellschaften empfohlenen.
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PATIENTENINFORMATION

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie möchten bei endoskopie im zentrum eine endoskopische Untersuchung 
durchführen lassen. Wir bieten Ihnen diese Untersuchung auf höchstem Niveau 
an. Die Untersuchung ist zeit-, personal- und konstenintensiv, sodass wir sicher-
stellen müssen, dass unsere Patienten ihre Termine pünktlich einhalten.

Sollten Sie Ihren Termin nicht einhalten können, informieren Sie uns darüber  
bitte bis spätestens 4 Werktage vor dem geplanten Eingriff (Beispiel: Wenn 
die Untersuchung an einem Freitag ist, dann muss die Absage spätestens am 
Montag davor erfolgen). Ansonsten müssen wir Ihnen die Hälfte des Unter- 
suchungshonorars in Rechnung stellen. Für das Nichterscheinen ohne vorherige 
Terminabsage müssen wir den Gesamtbetrag der Untersuchung verrechnen.

FÜR PATIENTEN MIT VORSORGEKOLOSKOPIE:
Eine Vorsorgekoloskopie kann bei uns kostenlos inklusive Schlafspritze
[Sedierung] durchgeführt werden. Standardmäßig verwenden wir hierfür das
Medikament „Midazolam“. Sollten Sie stattdessen das Medikament „Propofol“
wünschen, wird dies extra verrechnet.

EINVERSTÄNDNIS

Ich [Name, & Geburtsdatum in BLOCKSCHRIFT],

____________________________________________________________________________
habe diese Patienteninformation gelesen und bin mit dem o.g. Vorgehen im 
Falle einer Terminabsage meinerseits einverstanden. Im Falle einer Vorsorgeko-
loskopie wurde ich über die Sedierungsmöglichkeiten aufgeklärt.

_____________________________________
Ort, Datum

_____________________________________
Patientenunterschrift


