ABSZESSE DER KORPEROBERFLACHE / STEISSBEINFISTEL

Information und Anamnese fir Patienten zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkldrungsgesprachs mit dem Arzt

Klinik / Praxis: ‘

Ammerland
Klinik GmbH

Der Eingriff ist vorgesehen am (Datum): !

I Patientendaten:

!
[ Abszess der Kérperoberflache

Lokalisation
L1Sinus pilonidalis (SteiBbeinfistel)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

bei Ihnen/lhrem Kind liegt ein Abszess der Kérperoberflache bzw. eine SteiBbeinfistel vor und Ihr Arzt rét zur Operation.

Diese Informationen dienen zu lhrer Vorbereitung fir das Aufklarungsgesprach mit der Arztin/dem Arzt (im Weiteren Arzt). Im
Gesprach wird lhnen Ihr Arzt die Vor- und Nachteile der geplanten Operation gegeniiber Alternativmethoden erldutern und Sie
tiber die Risiken aufklaren. Er wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie
lhre Einwilligung in die Ihnen vorgeschlagene Operation erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und

unterzeichneten Bogens.

URSACHE VON ABSZESSEN

Ein Abszess ist eine eingekapselte Eiteransammlung im Gewe-
be, die durch eine Entziindung entsteht. In den meisten Fallen
ist eine bakterielle Infektion die Ursache, bedingt durch eine
Verletzung der Haut (Spritze, Operation, eingewachsenes Haar,
Fremdkorper). Ein Abszess wird meist durch die klassischen Ent-
ziindungszeichen wie Rétung, Schwellung, Uberwarmung und
Schmerzen auffallig. Fieber und Krankheitsgefihl sowie ein
Funktionsverlust der betroffenen Kérperstruktur kénnen eben-
falls auftreten. Manche Faktoren beglnstigen das Auftreten von
Abszessen. Hierzu gehoren Begleiterkrankungen wie Diabetes
mellitus oder eine schlechte Durchblutung, Hautverletzungen,
chronische Hautschaden (Schuppenflechte, Neurodermitis) oder

zum Einzeichnen
der Lokalisation

eine generell geschwachte Immunabwehr (durch Krankheit,
Chemotherapie, Immunsuppression).

Wird ein Abszess nicht behandelt, kann er sich ausbreiten, sich
Uber die Haut eréffnen oder einen unnatiirlichen Verbindungs-
gang bilden (Fistel). Er kann aber auch auf Organe ubergreifen,
sich Uber die Lymphbahnen ausbreiten (Lymphadenitis) oder iiber
die Blutbahn streuen, was im schlimmsten Fall eine lebensgefahr-
liche Blutvergiftung (Sepsis) zur Folge haben kann.

URSACHE EINER STEISSBEINFISTEL

Die SteiBbeinfistel (Sinus
pilonidalis) ist eine chro-
nisch entzindlich be-
dingte Fistelbildung
oberhalb oder in der Ge-
saBfalte. Synonym ge-
brauchte Begriffe sind
Pilonidalsinus, Pilonidal-
zyste, Pilonidalabszess,
Haarnestgriibchen und
Haarnestzyste. Die SteiB3-
beinfistel entsteht nach
aktueller Auffassung
durch das Einwachsen
abgebrochener Haare in die Haut, was zur Entstehung eines
Abszesses und dadurch zur Aushildung von Fistelgangen fiihrt.
Als andere Ursachen werden auch angeborene Anlagen oder
auch Verletzungen durch z. B. Stiirze diskutiert. Die Entstehung
wird durch starke Korperbehaarung, Ubergewicht (Adipositas),
Uberwiegend sitzende Tatigkeit und starke Schweilsekretion
beginstigt. Eine mangelnde Kdrperhygiene ist kein ursachlicher
Faktor.

Die Symptome einer SteiBbeinfistel sind abhangig vom Stadium der
Erkrankung. Liegt ein akuter Abszess vor, kann es zu erheblichen
Schmerzen und dem Austritt von blutigeitriger Fliissigkeit aus den
Fisteloffnungen kommen. Im chronischen Stadium sind steter Aus-
fluss aus den Fistelgangen und Juckreiz die haufigsten Beschwerden.

Abszess

/

SteiBbeinfistel
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-Ammerland-KIinik GmbH

. Patient:

BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Das operative Vorgehen ist von der GroBe, der Lokalisation und
der Ursache des Abszesses, bzw. von der Auspragung der SteiB3-
beinfistel abhangig und wird Ihnen von Ihrem Arzt genau erklart.

(I Abszess

Bei kleinen Abszessen kann eine lokale Betdubung mit Einsprit-
zen eines Betaubungsmittels oder eine Vereisung ausreichend
sein. Bei groBeren und stark schmerzhaften Abszessen emp-
fiehlt sich eine Narkose. Je nach Befund erfolgt das komplette
Ausschneiden des Abszesses, ein Einschneiden der Eiterhohle,
eine Entfernung des Hautstiickes (iber dem Abszess oder das
groBflachige Abtragen des Abszesses und des betroffenen Ge-
webes. Danach erfolgen die ausgiebige und sorgfaltige Reini-
gung der Abszesshohle und ggf. die Entfernung abgestorbenen
Gewebes. Die entstandene Wunde wird zumeist offen gelassen
und regelmaBig gespdlt. Ein Wundverschluss ist aufgrund der
Entziindungsreaktion und der Gefahr eines neuen Abszesses
meist nicht sinnvoll. In manchen Fallen kénnen das Einbringen
eines Antibiotika-Tragers oder eines speziellen Schwammes in
die Abszesshohle und das Anlegen eines Vakuum-Verbandes
die Heilung beglinstigen. Dies kann haufig erst wahrend der
Operation entschieden werden.

[] SteiBbeinfistel

Die Behandlung der SteiBbeinfistel erfolgt in Narkose oder re-
gionaler Betdubung und ist vom Befund abhangig. Sie reicht
von der Eréffnung des Abszesses unter lokaler Betaubung mit
kleinstmdglichem Ausschneiden der Fistelgange (Pit Picking) bis
hin zur kompletten Entfernung des Abszesses und der fisteltra-
genden Hautregion bis zum SteiBbeinknochen in Narkose. Die
entstehende Wunde kann dann offen gelassen und regelmaBig
gespllt werden. Sie kann bei geringer Entziindung auch direkt
verndht oder mittels eines verschobenen Hautlappens verschlos-
sen werden (Limberg-, Karydakis-Plastik). Alle Vorgehensweisen
haben Vor- und Nachteile, insbesondere hinsichtlich Haufigkeit
einer erneuten SteiBbeinfistel (Rezidiv) und Dauer der Wund-
heilung. Ihr Arzt wird das flir Sie geeignete Verfahren und das
geplante Vorgehen mit Ihnen besprechen.

ALTERNATIV-VERFAHREN

In manchen Fallen kann bei tiefer gelegenen Abszessen das
Einlegen von diinnen Kunsstoffschlduchen (Drainagen) in die
Abszesshéhle erwogen werden.

Eine alleinige Antibiotikatherapie reicht selten aus, da die Kapsel
des Abszesses (Abszessmembran) ein ausreichendes Eindringen
von Antibiotika aus dem Blut verhindert.

Bei der SteiBbeinfistel gibt es keine sinnvolle Alternative zur
Operation. Lediglich die operative Vorgehensweise bietet meh-
rere Mdéglichkeiten.

MOGLICHE ERWEITERUNGSMASSNAHMEN

Wahrend des Eingriffs kann je nach Befund ggf. eine Erweiterung
oder Anpassung des Eingriffs nétig sein. Falls keine andere Mog-
lichkeit besteht, wird der Arzt die notwendigen ZusatzmaBnah-
men durchfiihren. Ist eine ErweiterungsmaBnahme vorhersehbar,
wird Sie lhr Arzt vorab darlber informieren.

ERFOLGSAUSSICHTEN

In den meisten Fallen ist ein Abszess mit einer Operation ausreichend
behandelt. Das Risiko eines erneuten Abszesses an selber (Rezidiv)
oder anderer Stelle oder die Ausbreitung des Befundes trotz Ope-
ration ist gering, ggf. ist dann eine erneute Operation notwendig.

Bei der SteiBbeinfistel besteht generell ein Riickfallrisiko. Dieses
ist geringer, je radikaler die Operation durchgeflihrt wurde.

Die Wundheilung kann bei groBen Wunden in seltenen Féllen meh-
rere Monate betragen und ggf. erneute operative Eingriffe erfordern.

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

HINWEISE ZUR VORBEREITUNG UND NACHSORGE

Bitte befolgen Sie die Anweisungen des Arztes und des Pflege-
personals genauestens. Falls nichts anderes angeordnet, beach-
ten Sie bitte folgende Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie Ihrem Arzt mit, welche
Medikamente Sie oder Ihr Kind regelmaBig einnehmen oder sprit-
zen (insbesondere blutgerinnungshemmende Mittel wie Aspirin®
(ASS), Marcumar®, Heparin, Plavix®, Ticlopidin, Clopidogrel,
Eliquis®, Lixiana®, Xarelto®, Pradaxa® und metforminhaltige An-
tidiabetika, sog. ,Biguanide”, bei Diabetikern) oder unregelmaBig
in den letzten 8 Tagen vor dem Eingriff eingenommen haben
(z. B. Schmerzmittel wie Ibuprofen, Paracetamol). Dazu gehdren
auch alle rezeptfreien und pflanzlichen Medikamente. Ihr Arzt
informiert Sie, ob und fiir welchen Zeitraum die Medikamente
abgesetzt werden missen.

Nachsorge:
Die Schmerzen nach dem Eingriff lassen sich mit Medikamenten
gut lindern. Bei Bedarf erhalten Sie zusatzliche Schmerzmittel.

Nach einem Eingriff in Narkose sollte fir mindestens 4 Stunden
auf Essen und Trinken verzichtet werden.

Drainagen werden je nach Heilungsverlauf, die Nahtmateri-
alien werden in der Regel nach 10 — 14 Tagen entfernt.

Bei offener Wundbehandlung muss die Wunde regelmaBig,
meist mehrfach taglich, gespiilt und verbunden werden. Je nach
Befund kdnnen Sie dies selbststéandig durchfiihren.

Der Verzicht auf Tabak wirkt sich positiv auf die Wundheilung aus.

Bei der SteiBbeinfistel wird zur Riickfallprophylaxe eine regel-
maBige Rasur der betroffenen Region oder eine Laser-Epilation
der Behaarung der Dammregion empfohlen.

Bitte informieren Sie sofort Ihren Arzt, falls zunehmende
Schmerzen, Rotung der Wunde, Schwellungen, Blutun-
gen oder Fieber auftreten.

Im Falle eines ambulanten Eingriffs missen Sie von einer
erwachsenen Person abgeholt werden. Sorgen Sie dann auch zu
Hause fur eine Aufsichtsperson fiir den von lhrem Arzt empfoh-
lenen Zeitraum. Da Ihr Reaktionsvermdgen eingeschrankt sein
kann, diirfen Sie fiir 24 Stunden nach dem Eingriff nicht aktiv
am StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als FuBganger)
und keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff,
auch relativ kleine Eingriffe wie eine Abszesséffnung, Risiken
birgt. Kommt es zu Komplikationen, kdnnen diese zusatzliche
BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfordern, im Ext-
remfall im weiteren Verlauf auch einmal lebensbedrohlich sein
oder bleibende Schaden hinterlassen. Bitte haben Sie Verstand-
nis, dass wir Sie aus rechtlichen Griinden tber alle eingriffsspe-
zifischen Risiken informieren missen, auch wenn diese z. T. nur
in Ausnahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird im Gesprach auf Ihre
individuellen Risiken naher eingehen. Sie kénnen aber auch auf
eine ausfuhrliche Aufklarung verzichten. Uberspringen Sie dann
diesen Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie dies bitte am Ende
der Aufklarung.

Generell ist jede dem Operationsgebiet benachbarte Struktur (z. B.
Muskeln, Nerven, GefaBe) einem Verletzungsrisiko unterwor-
fen. Nervenverletzungen konnen zu Taubheitsgefiihl oder auch
zu anhaltenden Schmerzen fiithren. Bei einer GefaBverletzung
kann es im Extremfall zu einem Verlust einer Extremitat kommen.

Infektionen oder Wiederinfektionen im Bereich der Operations-
wunde oder an der Einfihrungsstelle von Injektionsnadeln mit
Abszessbildung, Absterben von Gewebe (Nekrose) und Narben-

Red.Dat.: 01/2016 DE CH-14

214

2/4



(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas geandert hat.)

-Ammerland-KIinik GmbH

. Patient:

bildung, sind mdglich. In den meisten Fallen sind Infektionen mit
Antibiotika gut behandelbar, neue Abzesse missen ggf. eréffnet
werden. Sehr selten kann es zur Verschleppung von Keimen in die
Blutbahn und zu einer lebensgefahrlichen Blutvergiftung (Sep-
sis) oder Entzlindung der Herzinnenhaut (Endokarditis) kommen.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente oder Latex, kon-
nen zu Hautausschlag, Juckreiz, Schwellungen, Ubelkeit und Husten
fihren. Schwerwiegende Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe,
Herzrasen oder lebensbedrohlicher Kreislaufschock sind sel-
ten. Dann kénnen u. U. bleibende Organschaden wie Gehirnschaden,
Lahmungen oder dialysepflichtiges Nierenversagen eintreten.

Bei jeder Operation besteht ein Blutungsrisiko. Die meisten Blu-
tungen kénnen sofort versorgt werden. In seltenen Féllen kann
es zu Nachblutungen kommen, die eine erneute Operation erfor-
dern kénnen. Bei hohen Blutverlusten kann eine Ubertragung von
Fremdblut/-bestandteilen (Transfusion), notwendig werden. Da-
durch kann es u. a. zu Infektionen mit Krankheitserregern kommen,
wie z. B. sehr selten mit Hepatitis-Viren (Verursacher gefahrlicher
Leberentzlindungen), duBerst selten mit HIV (Verursacher von AIDS),
mit BSE-Erregern (Verursacher einer Variante von Creutzfeldt-Jakob)
oder mit anderen — auch unbekannten — Erregern.

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

Schadigung der Haut, Weichteile bzw. Nerven (z. B. durch
Einspritzungen, Desinfektionsmittel, den Einsatz von elektrischen
Operationsinstrumenten oder trotz ordnungsgemaBer Lagerung)
sind méglich. Taubheitsgefihl, Lahmungen und Schmerzen kon-
nen die Folgen sein. Meist sind diese voriibergehend. Selten
kommt es zu dauerhaften Nervenschaden oder Absterben von
Gewebe und es kdnnen Narben zurlickbleiben.

Durch den Eingriff oder eine anschlieBende Ruhigstellung kénnen
sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden und einen GefaBver-
schluss verursachen (Embolie). Die Gerinnsel kénnen auch ver-
schleppt werden und die BlutgeféBe anderer Organe blockieren.
Dadurch kann es z. B. zu Schlaganfall, dialysepflichtigem
Nierenversagen oder Lungenembolie mit bleibenden Scha-
den kommen.

Vor allem bei verzogerter Wundheilung oder bei zu Wundhei-
lungsstorungen neigenden Patienten kann es zu kosmetisch
storender Narbenbildung und Wucherungen (Keloide) kommen.
Dann kann eine Korrekturoperation notwendig werden.

Ist ein Wundverschluss nicht méglich, kann die Wundheilung
bei groBen Wunden mehrere Monate benétigen und ggf.
erneute operative Eingriffe erfordern.

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Es ist
selbstverstandlich, dass lhre Angaben vertraulich behandelt werden. Anhand Ihrer Informationen kann der Arzt das Eingriffsrisiko in
lhrem speziellen Fall besser abschatzen und wird ggf. MaBnahmen ergreifen, um Komplikationen und Nebenwirkungen vorzubeugen.

Geschlecht:[ Im /[ lw, Alter: Jahre, Gewicht: kg, GroBe: ___ cm Beruf:
Angaben zur Medikamenteneinnahme: Sonstiges:
BendGtigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende
Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen) Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [lja [nein
welche eingenommen bzw. gespritzt? (Jja Clnein [ Herzinfarkt, L] Angina pectoris (Schmerzen
[] Aspirin® (ASS), [] Heparin, [ ] Marcumar®, im Brustkorb, Brustenge), [ ] Herzfehler, [ 1Herz-
[ IPlavix®, [ITiclopidin, LI Clopidogrel, [_IXarelto®, rhythmusstérungen, L] Herzmuskelentziindung,
] Pradaxa®. [IHerzklappenerkrankung, L] Luftnot beim Treppen-
Sonstiges: steigen, L_IHerzoperation (ggf. mit Einsatz einer kiinst-
Wann war die letzte Einnahme? lichen Herzklappe, Herzschrittmacher, Defibrillator),
' (I hoher Blutdruck, L] niedriger Blutdruck.
Nehmen Sie andere Medikamente ein?  [lja [inein  songiges:
Wenn ja, bitte auflisten: Erkrankung der Atemwege/Lungen? [Jja [Inein
[ Asthma, [ chronische Bronchitis, | Lungenent-
(Auch rezeptfreie Medikamente, natiirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.) zlindung, O Lungenemphysem, O Schlafapnoe (star-
Rauchen Sie? ] ja [ nein kes Stharchen), [] Stimmband-Zwerchfellldhmung.
Wenn ja, was und wie viel taglich: sonstiges:
Haben Sie ein Metallimplantat [(Jja Cnein Stoffwechsel-Erkrankungen? Llja Clnein
(z. B. eine kiinstliche Hiifte)? [ I Diabetes (Zuckerkrankheit), [_] Gicht.
Sind Sie schwanger? [ nicht sicher [1ja [Inein sonstiges:
Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen vor: Schilddrisenerkrankungen? Uja Dnein
’ [unterfunktion, [_] Uberfunktion,[_Knoten, [_IKropf.
Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung? [ Jja [Inein o
] Erhohte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen- Sonstiges:
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen, Nierenerkrankungen? [] ja [ Inein
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung), [ Nierenfunktionsstérung (Niereninsuffizienz),
[ Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken, [ INierenentziindung, L_IBlutim Urin, LI Nieren-OP,
auch ohne besonderen Anlass) [ Plasmozytom, LI Nieren- oder Harnleitersteine.
Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf Sonstiges:
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen? [Jja [lnein
Lo - ] . . Lebererkrankungen? [Jja [Cnein
Allergie/Uberempfindlichkeit? [Jja [Inein [l Gelbsucht, []Leberzirrhose, []Leberentziindung.
[ IMedikamente, [_|Lebensmittel, [ Kontrastmittel, _
[ 1Jod, LI Pflaster, [ JLatex (z.B. Gummihandschuhe, Sonstiges:
Luftballon), L1 Pollen (Graser, Baume), [ Betiu- Infektionskrankheiten? Cja Cnein

bungsmittel, [ ] Metalle (z. B. Juckreiz durch Me-
tallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten)

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

[ Hepatitis, L] Tuberkulose, L1 HIV.
Sonstiges:
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Neigung zu Wundheilungsstérungen,
Abszessen, Fisteln, starker Narben-

Bildung (Keloide)? [1ja [Inein
Leiden Sie an einer
Tumorerkrankung (Krebs)? [Jja [lnein

Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe
Wer wird Sie/lhr Kind abholen?

Name und Alter des Abholers

Wo sind Sie/lhr Kind 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?

Erhalten oder erhielten Sie

eine Chemotherapie? [Jja [nein
Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen? [Jja [nein

Bitte kurz beschreiben:

Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson

Wer ist |hr Giberweisender Arzt / Hausarzt / weiter betreuender Arzt?

Name Telefonnummer

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Arztl. Dokumentation zum Aufklarungsgespréch

Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z.B. mégliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kdnnen, nahere Informa-
tionen zu den Alternativ-Methoden oder weiterer Verfahren, mogliche

Konsequenzen, wenn der Eingriff verschoben oder abgelehnt wird)
habe ich den Patienten im Gesprach naher aufgeklart:

Folgende Erkrankung soll behandelt werden:

[ ] Abszess der Koérperoberfliche
Lokalisation

[ISinus pilonidalis (SteiBbeinfistel)

Fahigkeit der eigenstdandigen Einwilligung:

(] Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige
Entscheidung Gber den empfohlenen Eingriff zu treffen und
seine/ihre Einwilligung in den Eingriff zu erteilen.

(] Der/Die Patient/in/das Kind wird von einem Betreuer bzw.
Vormund mit einer Betreuungsurkunde oder von seinen Eltern/
einem Elternteil vertreten. Diese/r ist/sind in der Lage, eine
Entscheidung im Sinne des Patienten/des Kindes zu treffen.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift der Arztin / des Arztes

I | ;cn2:1602 03 MP2 0

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend Uber den
bevorstehenden Eingriff und iber die sich aus meiner Ablehnung
ergebenden Nachteile aufgeklért. Ich habe die diesbezlgliche Auf-
kldrung verstanden und lehne die mir vorgeschlagene Operation ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patientin/Patient/Eltern*/Betreuer/Vormund / ggf. des Zeugen

Erkldrung und Einwilligung des/der Patienten/in

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen
Sie Ihre Erklarung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

[IIch bestatige hiermit, dass ich alle Bestandteile der
Patientenaufkldrung verstanden habe. Diesen Auf-
klarungsbogen (4 Seiten) habe ich vollstandig gelesen. Im
Aufklarungsgesprach mit Frau/HerrnDr.
wurde ich Uber den Ablauf der geplanten Operation, deren
Risiken, Komplikationen und Nebenwirkungen in meinem
speziellen Fall und Uber die Vor- und Nachteile der Alternativ-
methoden umfassend informiert.

[]Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem
behandelnden Arzt Uber die Erforderlichkeit des Eingriffes,
dessen Art und Umfang sowie iiber den Umstand, dass der
Eingriff Risiken birgt, informiert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zuséatzliche Bedenkzeit benédtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Operation zu. Ich willige ebenfalls in alle
notwendigen Neben- und FolgemaBnahmen ein. Die Fragen zu
meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach bestem
Wissen vollstandig beantwortet.

Meine Einwilligung bezieht sich auch auf die erforderlichen An-
derungen oder Erweiterungen des Verfahrens.

Ich versichere, dass ich in der Lage bin, die arztlichen Verhal-
tenshinweise zu befolgen.

[ Ich bin damit einverstanden, dass meine Kopie dieses Aufkla-
rungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

4

*Unterschreibt nur ein Elternteil, so erklart dieser mit seiner Unterschrift, dass ihm das Sor-
gerecht alleine zusteht oder er im Einverstandnis mit dem abwesenden Elternteil handelt.

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

7
y

Unterschrift Patientin / Patient / Eltern* / Betreuer / Vormund
KOpiEZ Derha\ten
D verzichtet

Unterschrift Kopieerhalt/-verzicht
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