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EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUR OPERATION

Patient:

Ich bin von Frau/Herrn Dr. Uber den Befund meines Kindes

sowie Uber die erforderlichen Operationen in vollem Umfang und in einer verstandlichen
Form informiert worden.

Mit den vorzunehmenden operativen Eingriffen:

erklare ich mich einverstanden.

Ich wurde Uber die folgenden spezifischen Risiken und Komplikationen, die wahrend und nach
diesem Eingriff auftreten kénnen, aufgeklart:

Zudem erhielt ich die Moglichkeit, alle mich zusatzlich interessierenden Fragen nach dem Grund
der Operation, dem Operationsumpfang und ferner liegenden Risiken zu stellen.

Ich habe keine weiteren Fragen.
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