Einwilligung zu arztlichen
Eingriffen/HeilmaBnahmen

Datum:
Betreuter: Betreuer:
Arzt: Telefon:
Klinik: Station:

aktueller
Gesundheitszustand:

Diagnose:

geplante Untersuchung:

geplante Operation:

Ziel der Untersuchung/
OP:

Risiken der
Behandlung:

Besondere Risiken:

Alternativen:

Krankheitsverlauf ohne
Behandlung:

Bemerkungen:

Narkoseart:

Narkosearzt:

Risiken der Narkose:
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