
  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

PhysioTeam A2 
Ludwigstraße 24 | 09113 Chemnitz 
M: 0162.9363911 
praxis@physioteam-a2.de 
www.physioteam-a2.de 
Commerzbank Chemnitz 
IBAN: DE04 8704 0000 0100 2435 00 
BIC: COBADEFFXXX 

 

Behandlungsinformation und Einwilligung 
 
 
______________________________________, geb. am __________________ 
 
 
Ich bestätige, dass ich durch meinen Therapeuten über 
 

- die Diagnose, 
- die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, 
- die Therapie und 
- die zu und nach der Therapie zu ergreifenden Maßnahmen 

 
informiert wurde. 
 
Mein Therapeut hat mich über 
 

- die Art, den Umfang und die Durchführung der Behandlung, sowie über die Möglichkeit 
des Einsatzes zusätzlicher Therapiemaßnahmen informiert, 

- über die zu erwartenden Folgen und Risiken der Maßnahme, 
- die Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die 

Therapie 
 
mündlich, rechtzeitig und verständlich aufgeklärt. Ich willige in die Durchführung der 
medizinischen Maßnahme ein. 
 
 
 
 
Datum:  _____________________________________ 
 
 
 
Unterschrift:  _____________________________________ 


