HAUTTRANSPLANTATION

Information und Anamnese fir Patienten zur Vorbereitung des erforderlichen Aufkldrungsgesprachs mit dem Arzt
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[ I Spalthauttransplantation [ Vollhauttransplantation

Anderes Verfahren:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern,

der bei Ihnen/lhrem Kind vorhandene Hautdefekt soll durch eine Hauttransplantation verschlossen werden.

Diese Informationen dienen zu lhrer Vorbereitung fiir das Aufklarungsgesprach mit dem Arzt. Im Gespréch wird Ihnen lhr Arzt
die Vor- und Nachteile der geplanten MaBnahme gegeniiber Alternativmethoden erldutern und Sie Gber Ihre Risiken aufkldren. Er
wird Ihre Fragen beantworten, um Angste und Besorgnisse abzubauen. AnschlieBend kénnen Sie Ihre Einwilligung in die Ihnen
vorgeschlagene MaBBnahme erteilen. Nach dem Gesprach erhalten Sie eine Kopie des ausgefiillten und unterzeichneten Bogens.

GRUNDE FUR EINE HAUTTRANSPLANTATION

Bei gréBeren Hautverletzungen, z. B. nach Verbrennungen, Ver-
atzungen, Geschwiren oder bei groBflachigen Wunden, kann
der entstandene Hautdefekt meist nicht mehr problemlos vernaht
werden. Dann kann es notwendig werden, den Hautdefekt durch
eine Hauttransplantation zu verschlieBen. Damit das Transplantat
gut anwachsen kann, muss die Wunde keimfrei sein.

Das Transplantat wird von einer moglichst unauffalligen Stelle am
Kérper entnommen (Spenderregion). Da die Haut aus mehreren
Schichten besteht, kdnnen, je nach AusmaB des Hautdefekts, nur
eine dlinne Schicht der gesunden Haut (sog. Spalthauttransplan-
tation) oder aber alle Hautschichten transplantiert werden (sog.
Vollhauttransplantation).

Liegt bei lhnen ein rein asthetischer Wunsch fiir eine Hauttrans-
plantation vor, wird die Krankenkasse die Kosten fiir den Eingriff
in der Regel nicht Gibernehmen. In diesem Fall sollten Sie sich vor
der Operation diesbeziiglich beraten lassen.

ABLAUF DES EINGRIFFS

Die Operation wird, je nach Ausmaf des Defekts, in Ortlicher
Betdubung oder in Narkose durchgefiihrt, woriiber Sie vom
Anasthesisten gesondert aufgeklart werden.

Der Arzt kreuzt im Folgenden das fiir Sie geeignete Verfahren
an und bespricht dieses mit lhnen naher:

[]Spalthauttransplantation

Hierbei entnimmt der Arzt mit einem speziellen Instrument (Der-
matom) von einem gesunden Hautareal des Korpers, haufig vom
Oberschenkel, ein diinnes Stlick der oberflachlichen Hautschich-
ten (0,2 - 0,6 Millimeter). Dieses Hautareal wird entweder direkt
in die Wunde eingesetzt oder zunachst mittels einer speziellen
Maschine so eingeschnitten, dass man es wie ein Gitternetz aus-
einanderziehen kann und somit die bedeckte Flache vergroBert.

Mit diesem Verfahren kénnen vor allem groBflachige Wunden
schneller verschlossen werden. Der Defekt der Wunde an der
Hautentnahmestelle entspricht einer tiefen Schiirfwunde und
heilt normalerweise in kurzer Zeit wieder ohne Probleme ab.

Spalthaut T
schen-Gitter-Tral

sl [
[IVollhauttransplantation
Bei Hautdefekten in sichtbaren Arealen, z. B. im Gesicht, am Hals
oder an den Héanden, wird oftmals eine Vollhauttransplantation
durchgeflihrt, da hier mit einem besseren kosmetischen Ergebnis
zu rechnen ist.

Hierfiir verwendet der Arzt ein Hauttransplantat mit der kom-
pletten Oberhaut und Lederhaut. Das Transplantat muss dabei
von einer Korperstelle mit ausreichend groBem Hautliberschuss
entnommen werden (z. B. aus der Leiste). AnschlieBend wird das
Transplantat in das defekte Hautareal eingendht und die Wunde
wird meist mit einem Druckverband versehen. Die Heilung dauert
hierbei in der Regel langer als bei einer Spalthauttransplantation.

EINGRIFFSERWEITERUNGEN

Manchmal zeigt sich erst wahrend des Eingriffs, dass eine Er-
weiterung oder Anpassung der Behandlungsmethode notwendig
ist. Sollte dies erforderlich sein, wird der Arzt die notwendigen
ZusatzmaBnahmen durchfiihren. Bitte erteilen Sie auch hierflr
lhre Einwilligung.

ALTERNATIV-VERFAHREN

Alternativ zur Vollhauttransplantation kann das defekte Haut-
areal in bestimmten Fallen mittels Verschiebe- bzw. Schwenk-
hautlappen verschlossen werden. Vorteil hierbei ist ein meist
schnelleres Anwachsen des Transplantats.
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. Patient:

Bei sehr groBen Wundflachen (z. B. nach Verbrennungen) kann
es ggf. auch sinnvoll sein, die Hautareale zunachst mit Fremd-
hauttransplantaten oder Kunsthaut abzudecken.

Gegebenenfalls ist es auch moglich, durch die Entnahme von
Hautzellen Eigenhaut im Labor zu zlichten und diese anschlie-
Bend zu transplantieren.

lhr Arzt bespricht mit lhnen die Alternativen und erklart, warum
er in lhrem speziellen Fall eine Spalthaut- bzw. Vollhauttrans-
plantation empfiehlt.

ERFOLGSAUSSICHTEN

Der Behandlungserfolg richtet sich nach GroBe und AusmaB des
verletzten Hautareals. In der Regel gelingt es, mit Hilfe des Trans-
plantats das defekte Hautareal zu verschlieBen und somit eine
Wundheilung zu erreichen. Das endgliltige Behandlungsergebnis
kann jedoch friihestens nach einigen Monaten beurteilt werden.
Narben sind postoperativ in jedem Fall dauerhaft vorhanden.

Ein Behandlungserfolg kann grundsatzlich nicht garantiert wer-
den. Trotz erfolgreich durchgefiihrter Operation kann nicht immer
ein firr Sie zufriedenstellendes Ergebnis erzielt werden. Gegebe-
nenfalls sind weiterflihrende MaBnahmen oder auch Folgeope-
rationen, vor allem bei groBen Hautdefekten, erforderlich. Das
Behandlungsergebnis hangt u. a. auch von Ihnen selbst (Haut-
beschaffenheit, Alter, Gewicht) und vom eigenen Verhalten ab
(z. B. Rauchen, regelméaBiges Pflegen der betroffenen Hautstelle).

Bei einer Hauttransplantation muss immer mit einer mehr oder
weniger ausgeprdgten Geflihlsstérung im operierten Bereich
gerechnet werden, da die Nervenstrukturen des Transplantats
bei der Entnahme durchtrennt werden.

Da bei einer Spalthauttransplantation nur die oberste Hautschicht
verwendet wird, weist das Transplantat kein Haarwachstum und
keine SchweiBbildung mehr auf.

lhr Arzt wird mit Ihnen besprechen, mit welchem Behandlungs-
ergebnis in lhrem speziellen Fall zu rechnen ist.

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 die folgenden Verhaltenshinweise:

Vorbereitung:

Medikamenteneinnahme: Teilen Sie lhrem Arzt mit, welche
Medikamente Sie regelmaBig einnehmen oder spritzen (insbe-
sondere blutgerinnungshemmende Mittel wie Aspirin® (ASS),
Marcumar®, Heparin, Plavix®, Ticlopidin, Clopidogrel, Eliquis®,
Lixiana®, Xarelto®, Pradaxa® und metforminhaltige Medika-
mente, 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. lhr Arzt
informiert Sie, ob und flir welchen Zeitraum Sie lhre Medikamente
absetzen missen.

Nachsorge:

Auftretende Schmerzen lassen sich mit Medikamenten in der
Regel gut lindern.

Besonders bei groBen Hautdefekten und nach einer Vollhaut-
transplantation sind haufig aufwendige Verbandswechsel
notwendig.

Wurde die Wunde vernaht, werden die Faden nach einigen
Tagen wieder entfernt.

Der operierte Bereich sollte in jedem Fall in der ersten Zeit ru-
higgestellt werden. lhr Arzt informiert Sie, ab wann Sie wieder
duschen oder baden kénnen und ob Sie ggf. fur einige Zeit
auf sportliche Aktivitaten verzichten sollten.

Fur das Auftreten von Wundheilungsstérungen ist nachge-
wiesenermafB3en Tabakkonsum mitverantwortlich. Daher sollte
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mindestens zwei Wochen vor und nach der Operation auf das
Rauchen verzichtet werden.

Direkte Sonneneinstrahlung sollte fiir mindestens 2 Monate
vermieden werden, da es sonst zu bleibenden Pigmentstérungen
kommen kann.

Nach dem Eingriff sind Kontrolluntersuchungen notwendig,
bitte nehmen Sie diese gewissenhaft wahr.

Die entstandenen Narben missen in der Regel lebenslang mit
speziellen Salben behandelt werden, um eine Schrumpfung
des Gewebes zu vermeiden. Ihr Arzt wird Ihnen hierflir weitere
Anweisungen geben.

Informieren Sie lhren Arzt, falls es nach dem Eingriff zu Beschwer-
den wie Schwellungen, starkeren Schmerzen/Spannungs-
gefiihl, Juckreiz, Kreislaufbeschwerden, Blutungen aus
der Wunde oder Fieber kommt oder wenn sich die Narben
verdicken oder verharten. Die Beschwerden kénnen auch
noch Tage nach der Behandlung auftreten und erfordern eine
sofortige Abklarung.

Wenn Sie ein Betdubungs- und/oder Beruhigungsmittel erhalten
haben, missen Sie im Falle eines ambulanten Eingriffs von
einer erwachsenen Person abgeholt werden und dirfen, falls
nichts anderes angeordnet, fiir 24 Stunden nach dem Ein-
griff nicht aktiv am StraBenverkehr teilnehmen (auch nicht als
FuBganger), keine gefahrlichen Tatigkeiten ausiiben und sollten
keine wichtigen Entscheidungen treffen.

RISIKEN, MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND
NEBENWIRKUNGEN

Es ist allgemein bekannt, dass jeder medizinische Eingriff
Risiken birgt. Kommt es zu Komplikationen, kénnen diese
zusatzliche BehandlungsmaBnahmen oder Operationen erfor-
dern und im Extremfall auch im weiteren Verlauf einmal le-
bensbedrohlich sein. Bitte haben Sie Verstandnis, dass wir
Sie aus rechtlichen Griinden Uber alle bekannten eingriffsspezi-
fischen Risiken informieren missen, auch wenn diese z. T. nur
in Ausnahmefallen eintreten. Ihr Arzt wird im Gesprach auf Ihre
individuellen Risiken naher eingehen. Sie kdnnen aber auch auf
eine ausfihrliche Aufklarung verzichten. Uberspringen Sie dann
diesen Risiko-Abschnitt und bestatigen Sie dies bitte am Ende
der Aufklarung.

Verletzungen benachbarter Strukturen (Nerven, Gefa3e)
sind méglich. Blutungen kénnen in den meisten Fallen sofort
gestillt werden. Durchtrennungen von Hautnerven lassen sich
bei der Operation nicht komplett vermeiden. Hierdurch kann
es an der Entnahmestelle zu einem voriibergehenden, selten
auch bleibenden, Taubheitsgefiihl kommen. Werden bei dem
Eingriff vor allem im Kopfbereich tieferliegende Nerven verletzt,
kann dies vorlibergehend oder auch dauerhaft zu Schmerzen,
Taubheitsgefiihl bis hin zu Laihmungserscheinungen mit
Stérungen der Mimik flhren.

Narben sind immer eine sichtbare Folge vor allem der Voll-
hauttransplantation. In wie weit die Narbe sich verandert, ist
individuell unterschiedlich. In der Regel ist sie am Anfang gerétet
und verhartet, wird aber mit der Zeit weicher und verblasst.
Bei verzogerter Wundheilung oder bei zu Wundheilungssto-
rungen neigenden Patienten kann es zu kosmetisch strender
Narbenbildung und Wucherungen (z. B. Keloide) und dadurch
zu Bewegungseinschrankungen kommen.

Gerade bei einem ausgepragten Befund kann es nach der Ope-
ration zu anhaltender Wundwasserbildung kommen. Bei gré-
Beren Mengen an Wundwasser (Serom) kann ein Abpunktieren
notwendig werden, das ggf. mehrmals wiederholt werden muss.

Blutergiisse (Hdmatome) mit Verfarbung der Haut und Nach-
blutungen treten gelegentlich auf und kénnen auch harte,
schmerzhafte Schwellungen bilden. Meist verschwinden sie nach
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(Falls bestimmte Antworten vorausgewahlt sind, korrigieren Sie diese bitte, wenn sich bei Ihnen etwas geandert hat.)
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. Patient:

Tagen oder Wochen ohne Behandlung, kénnen aber zu Wund-
heilungsstérungen fiihren. In diesem Fall und bei andauernder,
sich nicht von selbst stillender Blutung, kann eine Nachoperation
notwendig werden.

Bei hohen Blutverlusten kann eine Ubertragung von Fremdblut/-
bestandteilen (Transfusion) notwendig werden. Dadurch kann
es sehr selten zu Infektionen z. B. mit Hepatitis-Viren (Leberent-
zlindung), duBerst selten mit HIV (AIDS), BSE-Erregern (Hirn-
erkrankung) oder anderen geféhrlichen — auch unbekannten
— Erregern kommen. Auch ein Lungenddem mit Lungenversagen,
eine Verschlechterung der Nierenfunktion oder andere gefahrli-
che Immunreaktionen kénnen ausgel6st werden.

Kommt es nach der Operation zu Narbenzug, Nahtbruch oder
zum Schrumpfen des Implantats, kénnen weitere Behandlungs-
maBnahmen notwendig werden. Auch kann das Transplantat,
z. B. durch eine Infektion oder unzureichende Blutversorgung,
absterben, sodass weitere operative Korrekturen notwendig
sind.

Schadigungen der Haut, Weichteile bzw. Nerven (z. B.
durch Einspritzungen, Desinfektionsmittel, den Einsatz von elek-
trischen Operationsinstrumenten oder trotz ordnungsgemabBer
Lagerung) sind selten. Geflihlsstérungen, Taubheitsgefihl, Lah-
mungen, Blutungen und Schmerzen kénnen die Folgen sein.
Meist sind diese vorlibergehend. Gelegentlich kommt es zu dau-

Fragen zu lhrer Krankengeschichte (Anamnese)

erhaften Nervenschaden oder Absterben von Gewebe und es
konnen Narben zuriickbleiben.

Infektionen sind in den meisten Fallen mit Antibiotika gut
behandelbar. Selten ist eine operative Behandlung erforderlich.
Eine nicht beherrschbare Infektion kann zu einer lebensgefahr-
lichen Blutvergiftung (Sepsis) fiihren.

Allergische Reaktionen, z. B. auf Medikamente, Desinfek-
tionsmittel oder Latex, kdnnen zu Hautausschlag, Juckreiz,
Schwellungen, Ubelkeit und Husten fiihren. Schwerwiegende
Reaktionen wie z. B. Atemnot, Krampfe, Herzrasen oder lebens-
bedrohliches Kreislaufversagen sind selten. Dann kdnnen
u. U. bleibende Organschaden wie Gehirnschaden, Lahmungen
oder dialysepflichtiges Nierenversagen eintreten.

Es konnen sich Blutgerinnsel (Thromben) bilden und ei-
nen GefaBverschluss verursachen. Die Gerinnsel kdnnen auch
verschleppt werden und die BlutgefaBe anderer Organe ver-
schlieBen (Embolie). Dadurch kann es z. B. zu Schlaganfall,
dialysepflichtigem Nierenversagen oder Lungenembolie
mit bleibenden Schaden kommen. Werden zur Vorbeugung blut-
gerinnungshemmende Mittel verabreicht, vergréBert sich das
Blutungs- bzw. Nachblutungsrisiko. Bei Gabe von Heparin kann
es zu einer schwerwiegenden Immunreaktion (HIT) mit Verklum-
pen der Blutplattchen (Thrombozyten) und GeféBverschliissen in
Venen und Arterien kommen.

Bitte beantworten Sie vor dem Aufklarungsgesprach die folgenden Fragen gewissenhaft und kreuzen Sie Zutreffendes an. Es ist
selbstverstandlich, dass Ihre 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.

Angaben zur Medikamenteneinnahme:

Bendtigen Sie regelmaBig blutgerinnungshemmende

Mittel oder haben Sie in der letzten Zeit (bis vor 8 Tagen)

welche eingenommen bzw. gespritzt? [Jja [Inein
L] Aspirin® (ASS), L Brilique®, [ Efient®, L] Eli-
quis®, (] Heparin, [ Iscover®, [.] Marcumar®, [
Plavix®, [_1Pradaxa®, [ | Ticlopidin, [ ] Xarelto®.

Sonstiges:
Wann war die letzte Einnahme?

Nehmen Sie andere Medikamente ein?

[Jja [nein
Wenn ja, bitte auflisten:

(Auch rezeptfreie Medikamente, nattirliche oder pflanzliche Heilmittel, Vitamine, etc.)

Sind Sie schwanger? [Inicht sicher[Jja [nein
Stillen Sie? [Jja [nein
Rauchen Sie? [Jja [nein
Wenn ja, was und wie viel taglich?
Liegen oder lagen nachstehende Erkrankungen
oder Anzeichen dieser Erkrankungen vor:
Bluterkrankung/Blutgerinnungsstérung? [ Jja [Inein
L] Erhohte Blutungsneigung (z.B. haufiges Nasen-
bluten, verstarkte Nachblutung nach Operationen,
bei kleinen Verletzungen oder Zahnarztbehandlung),
L] Neigung zu Blutergiissen (haufig blaue Flecken,
auch ohne besonderen Anlass)
Gibt es bei Blutsverwandten Hinweise auf
Bluterkrankungen/Blutgerinnungsstérungen? [lja [nein
Blutgerinnsel (Thrombose)/
GefiBverschluss (Embolie)? [lja [nein

Allergie/Uberempfindlichkeit?
[IMedikamente, [_ILebensmittel, (] Kontrastmittel,
[ 1Jod, [ ]Pflaster, [ ] Latex (z.B. Gummihand-
schuhe, Luftballon) [ Pollen (Graser, Baume),
L] Betaubungsmittel, L Metalle (z. B. Juckreiz durch
Metallbrillengestell, Modeschmuck oder Hosennieten).

[Jja [nein

Sonstiges:

Herz-/Kreislauf-/GefaB-Erkrankungen? [Jja [nein

[ IHerzinfarkt, DAngina pectoris (Schmerzen im Brustkorb,
Brustenge), LI Herzfehler, L] Herzrhythmusstorungen,
[IHerzmuskelentziindung, L1 Herzklappenerkrankung,
[ILuftnot beim Treppensteigen, [_| Herzoperation (ggf.
mit Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe, Herzschritt-
macher, Defibrillator), L] hoher Blutdruck, [] nied-
riger Blutdruck, [] Schlaganfall, [] Krampfadern,
[_]Venenentziindung, [ Thrombose, [_] Embolie.

Sonstiges:

[Jja [nein

Stoffwechsel-Erkrankungen?
[ I Diabetes (Zuckerkrankheit), [_] Gicht.

Sonstiges:

Neigung zu Wundheilungsstérungen,
Abszessen, Fisteln, starker Narben-
Bildung (Keloide)?

Infektionskrankheiten?
L] Hepatitis, [ Tuberkulose, L] HIV.

Sonstiges:

[ Inein

[ Inein

Llja
Lja

Nicht aufgefiihrte akute oder
chronische Erkrankungen?

[Jja [Jnein

Bitte kurz beschreiben:
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Wichtige Fragen fiir ambulante Eingriffe X
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Wer wird Sie abholen, sobald Sie entlassen werden?

Name und Alter des Abholers

Wo sind Sie in den 24 Stunden nach dem Eingriff erreichbar?

StraBe, Hausnummer PLZ, Ort

Telefonnummer Name und Alter der Aufsichtsperson

Arztl. Dokumentation zum Aufklirungsgesprich
Wird vom Arzt ausgefiillt

Uber folgende Themen (z.B. mégliche Komplikationen, die sich aus den
spezifischen Risiken beim Patienten ergeben kénnen, nahere Informati-
onen zu den Alternativ-Methoden, mégliche Konsequenzen, wenn die
Behandlung verschoben oder abgelehnt wird) habe ich den Patienten
im Gesprach néher aufgeklart:

Folgender Eingriff ist geplant:
(I Spalthauttransplantation

L] Vollhauttransplantation
Anderes Verfahren:

Fahigkeit der eigenstandigen Einwilligung:

LI Der/Die Patient/in besitzt die Fahigkeit, eine eigenstandige
Entscheidung tber die empfohlene Behandlung zu treffen
und seine/ihre Einwilligung in das Verfahren zu erteilen.

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

Wer ist Ihr Giberweisender Arzt/Hausarzt/weiter betreuender Arzt?

Name StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort Telefonnummer

Ablehnung des/der Patienten/in

Frau/Herr Dr. hat mich umfassend Uber
die bevorstehende Behandlung und Uber die sich aus meiner
Ablehnung ergebenden Nachteile aufgeklart. Ich habe die dies-
bezligliche Aufklarung verstanden und lehne die vorgeschlagene
Operation ab.

Ort, Datum, Uhrzeit

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

Erklarung und Einwilligung des/der Patienten/in
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kastchen an und bestatigen
Sie Ihre Erklarung anschlieBend mit Ihrer Unterschrift:

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

I Ich verzichte bewusst auf eine ausfiihrliche Aufkla-
rung. Ich bestatige hiermit allerdings, dass ich von dem
behandelnden Arzt Gber die Erforderlichkeit des Eingriffes,
dessen Art und Umfang sowie iiber den Umstand, dass der
Eingriff Risiken birgt, sowie tiber mdgliche Alternativen infor-
miert wurde.

Ich versichere, dass ich keine weiteren Fragen habe und
keine zusatzliche Bedenkzeit bendtige. Ich stimme der
vorgeschlagenen Hauttransplantation zu. Ich willige eben-
falls in alle notwendigen Neben- und FolgemaBBnahmen ein. Die
Fragen zu meiner Krankengeschichte (Anamnese) habe ich nach
bestem Wissen vollstandig beantwortet.

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

[ I1ch bin damit einverstanden, dass die Kopie dieses Aufkla-
rungsbogens an folgende E-Mail-Adresse gesendet wird:

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Uhrzeit

/7
Ort, Datum, Uhrzeit Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer / Vormund
KOpiEZD erhalten /\
D verzichtet >

Unterschrift der Arztin / des Arztes

Unterschrift Patientin / Patient / Betreuer / Vormund

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