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Aufklarungsgesprach

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufklarungsgesprach alle mich
interessierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstandig und verstandlich beantwortet.
Die Fragen zur Krankenvorgeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem Wissen beantwortet.

Den abgetrennten Info-Teil bzw. ein Zweitstuck des Bogens
habe ich zum Mitnehmen und Aufbewahren erhalten. Die Verhaltenshinweise werde ich beachten.

Vermerke der Arztin/des Arztes zum Aufklarungsgesprach:

Name
Erortert wurden z.B.: Notwendigkeit/Dringlichkeit des Eingriffs, Wahl des Verfahrens, Vor- und Nachteile gegenuber
anderen Methoden, Risiken und mogliche Komplikationen, SchnittflUhrung, mogliche Komplikationen und Neben-
wirkungen von Medikamenten/Betaubungsmitteln, risikoernohende Besonderheiten, mogliche Neben- und Folge-
eingriffe, evtl. Eingriffsanderungen u. -erweiterungen, Erfolgsaussichten, Verhaltenshinweise vor und nach dem
Eingriff SOWIE (bitte hier auch etwaige Anderungen des Info-Teils vermerken):

Vorgesehener Termin des Eingriffs (Datum):

Einwilligung

Ich habe mir meine Entscheidung griindlich tberlegt; ich bendtige keine weitere Uberlegungsfrist.

Ich willige ein in

die Glaukom-Operation nach dem im Infoteil aufgefuhrten Verfahren Nr.

ein anderes Verfahren (pitte bezeichnen):

die gleichzeitige Operation des Grauen Stars (kombinierte Filtrations-/Katarakt-Operation)
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am rechten Auge linken Auge.

Mit der Schmerzausschaltung sowie mit unvorhersehbaren, sich erst wahrend des Eingriffs als medizinisch not-
wendig erweisenden Anderungen oder Erweiterungen des vorgesehenen Verfahrens sowie mit erforderlichen Ne-
ben- und Folgeeingriffen bin ich einverstanden.

Falls Sie bestimmte einzelne MaBnahmen ablehnen, bitte bezeichnen:

Nur fuir den Fall der Ablehnung des Eingriffs: ;

Ilch willige in den vorgeschlagenen Eingriff nicht ein. |

ch wurde daruber aufgeklart, dass sich meine Erkrankung ohne Behandlung verschlimmern
und das betroffene Auge erblinden kann.

Ort, Datum, Uhrzeit Patientin/Patient bzw. Betreuer/Bevollméachtigter/ Arztin/Arzt
Sorgeberechtigte”

* Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er im
Einverstiandnis mit dem anderen Elternteil handelt.
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