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Einverständniserklärung

Frau/ Herr .......................................................................................................................................

Geplante Behandlung .........................................................................................................................................

Ich bin über meine Erkrankung/die Erkrankung meines (unseres Kindes ..........................................................

und  deren  Behandllungsmöglichkeiten  sowie  über  typische  Gefahren  der  vorgesehenen  Behandlung 
(Entzündung, Blutung, Nervenbeeinträchtigung) informiert. Das Informationsblatt habe ich erhalten und ge- 
lesen. Mit der geplanten Behandlung bin ich einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich nach einem operativen  
Eingriff kein Kraftfahrzeug mehr führen darf.

Folgende für die Diagnose und Behandlung meiner Beschwerden wichtige Fragen beantworte ich wie folgt: 

Ja Nein

Sind Sie in ständiger ärztlicher Behandlung? (  ) (  )

Wenn ja, wegen welcher Krankheit: .................................................................. (  ) (  )

Nehmen Sie zur Zeit regelmäßig Medikamente ein? (  ) (  )

wenn ja, welche? ...............................................................................................

Besteht Überempfindlichkeit gegen Medikamente (  ) (  )

wenn ja, welche? ................................................................................................

Besteht eine Schwangerschaft? (  ) (  )

Leiden Sie an:
Organischem Herzleiden (  ) (  )

Kreislaufbeschwerden (z.B. Kollapsneigung)? ................................................... (  ) (  )

Atembeschwerden? ............................................................................................ (  ) (  )

Bluthochdruck? (  ) (  )

Schilddrüsenerkrankung? (  ) (  )

Zuckerkrankheit? (evtl. in der Familie?) (  ) (  )

Blutungsneigung (z.B. nach Zahnentfernung, Operation)? (  ) (  )

Neigen Sie zu Krämpfen? (  ) (  )

............................................................ ................................................................
Datum Unterschrift des Patienten

oder gesetzlichen Vertreters


