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Buscopan kann auch bei bestimmungsgemafem Gebrauch das Scharf-
sehen Beeintrachtigen sowie zu erhdhter Lichtempfindlichkeit fihren.
Durch diese Wirkung ist mit einer voribergehenden Beeintrachtigung
der Fahigkeit zur aktiven Teilnahme am StralRenverkehr und zur Bedie-
nung von Maschinen zu rechnen.

Sie sollten nach der Gabe von Buscopan mindestens eine Stunde nicht
Auto- oder Fahrrad fahren sowie keine Maschinen bedienen.

Liegt eine der folgenden Erkrankungen bei lhnen vor, sollte kein Busco-
pan gespritzt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass zur Untersuchung Buscopan
verwendet wird.

Bitte ankreuzen:

1. Harnverhalt (z.B. Prostataadenom) Ja Nein
2. Grlner Star (Engwinkelglaukom) Ja Nein
3. Herzrasen/Herzrhythmusstdérungen Ja Nein
4. Mpyasthenia gravis (krankhafte Muskelschwache) Ja Nein
5. Einnahme von Glucagon Ja Nein

Teilen Sie dies bitte unbedingt dem Arzt oder der Helferin vor der Unter-
suchung mit.
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