Doku - [UefpAi)k] - Datei: 10.12.2014 - Druck: 08.04.2015/15:11 Uhr - Seite 1 von 2

AT_PO

e

f

a

Diomed

Klinik/Praxis:

AT_PO 4_Doku

Einwilligung in eine operative
Nasenkorrektur (AsthOpG)

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern,

Sie haben sich nach der gesetzlich vorgeschriebenen Bedenkzeit endgliltig dazu entschlossen, eine operative Na-

senkorrektur vornehmen zu lassen. Vorliegend erteilen Sie die Einwilligung in den Eingriff und weitere Folge- und Ne-
benmaBnahmen.

Arztanmerkungen

ggf. Anmerkung des Arztes zur Operationsfahigkeit oder relevante Verdnderungen nach der Aufklarung:

Erklarung der Patientin/des Patienten/der Eltern

(Zutreffendes bitte ankreuzen):

O

O

|

|

|

Uber den geplanten Eingriff, eine operative Nasenkorrektur sowie evtl. erforderliche ErweiterungsmaRnahmen hat

mich die Arztin/der Arzt in dem Aufkldrungsgespraicham____ unter Ver-
wendung des Aufklarungsbogens ,Operative Nasenkorrektur (AT_PO 4)“ ausfthrlich informiert. Dabei konnte ich
alle mir wichtig erscheinenden Fragen, insbesondere zu Wesen, Bedeutung und Tragweite des Eingriffes, Risiken
und mdglichen Komplikationen, Neben- und FolgemaRnahmen und ihren Risiken, moglichen Eingriffserweiterun-
gen, Erfolgsaussichten, Behandlungsalternativen, Verhaltenshinweisen, Kosten sowie zur Arbeitsunfdhigkeit stellen.
Eine Kopie des Aufklarungsbogens habe ich nach dem Gespréch erhalten und konnte wéhrend der Bedenkzeit die
dortigen Informationen nochmals nachlesen.

Ich willige ein, dass der Arzt Fotos von mir anfertigt, die den Status vor dem Eingriff und das Ergebnis des Eingrif-
fes dokumentieren. Sofern das Operationsergebnis vorab fototechnisch simuliert wird, ist mir bewusst, dass das
tatsachliche Ergebnis vom simulierten abweichen kann.

Ich willige ein, dass meine Patientendaten elektronisch gespeichert und fiir wissenschaftliche Auswertungen he-
rangezogen werden.

Mir ist bewusst, dass ich nach dem Eingriff am Operationstag nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen darf.
Wird der Eingriff ambulant durchgefihrt, sorge ich fiir eine standige Aufsicht in den ersten 24 Stunden nach dem
Eingriff.

Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich geniigend informiert und willige hiermit in die geplante Operati-
on ein. Mit unvorhersehbaren, sich wahrend des Eingriffs als medizinisch notwendig erweisenden Erweiterungen,
Neben- und FolgemaRnahmen bin ich ebenfalls einverstanden.
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[0 Eine Kopie der Einwilligungserkldrung habe ich erhalten.

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient/Eltern* Arztin/Arzt

* Bei Patientinnen/Patienten, die das 16. Lebensjahr vollendet, das 18. Lebensjahr aber noch nicht vollendet haben, miissen neben der
Patientin|dem Patienten alle Erziehungsberechtigten die Einwilligungserklarung unterzeichnen. Ist in Folge einer psychischen oder geisti-
gen Erkrankung der Patientin/des Patienten zur Vertretung bei medizinischen Behandlungen ein Sachwalter bestellt und ist die Patientin|
der Patient nicht einsichts- und urteilsfahig, muss anstelle der Patientin/des Patienten der Sachwalter die Einwilligungserkldrung unter-
zeichnen.
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