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Name des Patienten — Nachname: Geburtsdatum:

Datum: Protokollnummer:

Ich erklére bei vollem Bewusstsein mein Einversténdnis zur Behandlung durch die Arzte bzw. den
behandelnden Arzt und das Team des privaten Optimed Krankenhauses.

Ich wurde Uber meine Krankheit und den Behandlungsverlauf aufgeklart. Ich erlaube die
Durchflhrung aller erforderlichen Medikamente, Untersuchungen, Behandlungen und Eingriffe zur
Diagnose und Therapie meiner Erkrankung. Wahrend meines Krankenhausaufenthaltes und der
Behandlung erklare ich mich damit einverstanden, dass mir ohne vorherige Ankindigung durch die
zustandigen Arzte und medizinischen Fachkrafte Medikamente verabreicht und Proben zur
Untersuchung enthommen werden durfen.

Mir wurde erklart, dass wahrend der Behandlung Injektionen, das Legen eines intravendsen
Zugangs und medizinisch oder chirurgisch notwendige Eingriffe erfolgen kdnnen. Uber die damit

verbundenen Risiken und Komplikationen wurde ich informiert.

Ich wurde darlber informiert, dass bildgebende Untersuchungen wie Rdntgen, Fluoroskopie etc.
durchgefuhrt werden kénnen und dass ich dadurch moglicherweise kurz- oder langwelliger
Strahlung ausgesetzt werde. Ich erklare mein Einverstandnis flr solche Untersuchungen im
Bedarfsfall.

Ich bestatige, dass ich die mir gegebenen Informationen verstanden habe und die Angaben in
diesem Formular korrekt sind. Ich bin mir méglicher unvorhersehbarer negativer Entwicklungen

bewusst und stimme der Behandlung im privaten Optimed Krankenhaus zu.

Aufnahmeeinheit:

o Notaufnahme
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