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Behandlungsinformation und Einwilligung
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Ich bestatige, dass ich durch meinen Therapeuten lber

- die Diagnose,

- die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung,

- die Therapie und

- die zu und nach der Therapie zu ergreifenden MalRnahmen

informiert wurde.
Mein Therapeut hat mich tber
- die Art, den Umfang und die Durchfihrung der Behandlung, sowie Gber die Moglichkeit
des Einsatzes zusatzlicher TherapiemalRnahmen informiert,
- Uber die zu erwartenden Folgen und Risiken der MaRnahme,
- die Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die
Therapie

mundlich, rechtzeitig und verstandlich aufgeklart. Ich willige in die Durchfihrung der
medizinischen MalRnahme ein.
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