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Datum der Ver.:28.04.2023
OPTIMED I . . Rev. Nr. :00
FORMULAR FUR DIE INFORMATION DER PATIENTEN UBER |5 um der Rev -
HAARTRANSPLANTATION Seiten-Nr.1/2
Einrictung ..o
Datum :..../.....[.......
PERSONALIEN Weiblich [_] Mannlich [ ]
Vorname: Telefon:
Nachname: Mobile:
Geburtsdatum: E-mail:
o =TT
behandelt durch: Tatigkeit:
FALLPATIENT PP
ERWARTUNGEN e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e r e e e e
ALLTAGSLEBEN
Alkohol: Diat Ja  [] Nein [_]
Zigaretten: Tagliches Rauchen . Details Ja

taglicher Wasserverbrauch

Getranke: Wasser (Liter) Herz JJa  [] Nein [ ]
Korperliche Aktivitaten _ Diabetes JJa  [] Nein [ ]
Psychischer Stress _ Blutdruck JJa  [] Nein [ ]
Allergie _ Asthma JJa  [] Nein [ ]
HINTERGRUND e ettt ettt et ettt
[ AN O N T o] AN AN 5 ] N PPN
BEREICH UND NUMME R oottt ittt ettt ettt et ettt ettt ettt ettt ettt e a e et et et e e e e et a e ettt et e e e e e e et naera e e e e e eeenneans
BEHANDLUNGSPROTOKOLL  feexetneeeuaeuuaeuaetaenaanaan e aaenea ettt e ea et e an e aaeanaeaa e tan e ta e ee et e ea e et e enaaeaaaanaeanaean et eeaaeteeneenaenns
L R T =121 AN 7]
) ol b
Datum der Anwendung Spezifisches Programm Datum der Spezifisches Datum der Spezifisches
Anwendung Programm Anwendung Programm

EINWILLIGUNGSERKLARUNG Das Behandlungsprotokoll .................ccooovvvuuiiieneennnn, entspricht meinen Erwartungen. Ich wurde iber

die Nebenwirkungen informiert. Ich stimme der Behandlung freiwillig zu.

Unterschrift

Vor- und Nachname
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ORDER ANWENDUNG
Mame des Medikamenis Dosis Zeifpunkt | Form der | Vor- und Machname | Anwendug | Dosis Form Vor- und Machname

der Injektion des Artzes szeit der des
Injektion Injektion | Krankenpflegers

UBERWACHUNG DER VITALWERTE

FEUER (C°) PULSE (Min.) KB (mm/ Hg ) SS (Min.) SPO2 (%) 02 (It/ Min.)

SONUGLAR e,



