EMEETHMVIONIKA KENTPA

BERGMANN KORD ZUSTIMMUNGSFORMULAR E3-3G

KAINIKH MAAAION

Nachname: Name:

Name des Vaters: Geburtsdatum:

Ich, der Unterzeichnete, wurde von den Arzten, die fiir die therapeutische und diagnostische

Behandlung die ich unterworfen werde verantwortlich sind, und die unter den Regeln der

medizinischen und der Wissenschaft Ethik stattfinden wird, vollstandig informiert.

Ich erklare hiermit, dass ich meine bedingungslose Zustimmung dem behandelnden Arzt gebe:

1. Das diagnostische oder therapeutische Verfahren sowie alle Eingriffe durchzufihren,

die wahrend dieser er fur notwendig erachtet.
2. Mir bei Bedarf jede Art von Narkose oder Sedierung zu geben,
3. Das entfernte Gewebe zu untersuchen.

4. Das Verfahren mit Foto oder Video-Aufzeichnung aufzunehmen fir Trainings-

oder

Forschungszwecke und das ich einverstanden bin dass das Verfahren von Studenten oder

anderen Arzten fur Bildungszwecke beobachtet werden kann.

5. Um Fotos von mir zu machen, begleitet von meinem Vor- und Nachnamen, vor und nach der

Operation fir Zwecke der Klinik (wie Archivfuhrung, Offenlegung von erfolgreichen

Operationsergebnissen etc.)

Datum Unterschrift Kunde
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