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Einwilligungsblatt

der Patienfin
fUr die Unfersuchung mit EXEm®Foam Gel zur

Uberpriifung der Eileiterdurchgdnigkeit —
Hysterosalpingo Foam Sonographie (HyFoSy)

Name der Pafientin: Ort, Datum:

Bei der Durchfuhrung der HyFoSy (Hysterosalpingo Foam Sonographie) ermdglicht das
EXEm®Foam Gel eine einfache und hocheffektive Erkennung Ihrer Eileiterdurchgdngigkeit.
Dazu wird das Kontrastmittel durch Ihre Eileiter gespult und mit einem Vaginal-Schall bis in die
Bauchhohle verfolgt.
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Der Eingriff ist harmlos und Komplikafionen sind sehr selten.

Ich wurde ausdrucklich Uber die Unfersuchung der Eileiterdurchgangigkeit aufgeklart und habe dazu
keine weiteren Fragen. Ich willige ein, dass die Untersuchung mit EXEmFoam Gel bei mir durchgeflhrt
wird.
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