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Datum:

Geachte collega,

AV oTo ] SR ,geboren........ccceeveeecnennns is in het AMC
een ERCP afgesproken op ... om uur ........

In het kader van de WGBO is het noodzakelijk om uw patiént ruim tevoren door een deskundige te
informeren over de noodzaak en aard van de ERCP, de potentiéle complicaties en eventuele
alternatieve behandeling / procedure te bespreken, een folder over het onderzoek te verstrekken,
en de patiént de tijd te geven resterende vragen te stellen. In de poliklinische setting, waarbij
patiénten op de dag van de ERCP naar het Amsterdam UMC komen is het voor ons niet mogelijk
om aan boven genoemde eisen te voldoen.

Wij verzoeken u om onderstaande punten met de patiént door te nemen en dit papier ondertekend
te faxen naar bovenstaand faxnummer of te mailen naar mdi@amc.nl. . Daarnaast ontvangen we
uiteraard graag de brief met medische gegevens ( waarin indicatie / réntgen bevindingen /
laboratorium waarden inclusief eventueel stollingsstatus)

Indien de patiént nog vragen heeft, dan zullen deze, alvorens de ERCP-kamer binnen te gaan, nog
door de arts welke het ERCP gaat verrichten, worden beantwoord.

Vergeet U niet de huidige medicatie (behoudens orale antistolling en insuline) te continueren op de
dag dat uw patiént nuchter wordt verwacht voor het E.R.C.P.

Gezien de wettelijke verplichting een complicatieregistratie bij te houden, verzoek ik u om bij een
complicatie een kopie van de ontslagbrief te versturen t.a.v. dr. R.P. Voermans

Wij verzoeken u om tenminste onderstaande punten met de patiént te bespreken en met JA of
NEE aan

te geven:

[] Uitleg van de procedure (ERCP): [ JA [ NEE
[] Potentiéle complicaties: [JJA [ NEE
[] Prognose van complicaties: [JJA I NEE

] Alternatieve diagnostische / therapeutische mogelijkheden: [JJA [ NEE
[] Folder (van Maag-Lever-Darm stichting) gegeven: [1JA [JNEE

[] Toestemming van de patiént: [JJA [ NEE
Naam artsS: ..o Datum: ...........

Handtekening artsS: ...



