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Ich erklére, dass der behandelnde Arzt mit mir heute ein ausfihrliches, abschlieBendes Aufklédrungsgesprach tber Art,
Hergang, Bedeutung, mégliche Folgen und Risiken der vorgesehenen Operation bzw. Behandlung sowie ggf. mégliche
alternative  Verfahren gefGhrt  hat.  Insbesondere wurde ich Uber das zu erwartende Operations-  bzw.
Behandlungsergebnis und die ggf. zu erwartenden und verbleibenden Narben aufgeklért. Ich habe die Aufklarung
verstanden und konnte alle mich interessierenden Fragen stellen.

Ich willige nach grindlicher Uberlegung in den vorhergesehenen chirurgischen Eingriff bzw. die Behandlung
einschlielich der Schmerzbetdubung sowie erforderlichen Untersuchungen und ggf. erforderlichen Folge- und
Nebeneingriffe ein.

Sollten sich wahrend der Operation bzw. Behandlung zwangsléufig Anderungen oder Erweiterungen ergeben, bin ich
auch hiermit einverstanden. Ich erklére, dass die Operation bzw. die Behandlung auf mein ausdriickliches Verlangen hin
durchgefthrt wird. Ich wurde darauf hingewiesen, dass Kontrolluntersuchungen regelmafBig wahrgenommen werden
missen und bei Schmerzen oder anderen Hinweisen fir eine Komplikation sofort ein Arzt zu informieren ist.

Mir ist bewusst, dass die Gewdhr, das angestrebte Ergebnis der &rzilichen Bemihungen zu erreichen, vom Arzt und
seinen beteiligten Mitarbeitern nicht Gbernommen werden kann. Insbesondere wurde ich auf die Méglichkeit folgender
Komplikationen hingewiesen:

Ich wurde ausfhrlich dariber aufgeklart und informiert, dass meine gewiinschte dsthetische Operation bzw. Behandlung
nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehoren. Mir ist bekannt, dass ich diese individuellen
Gesundheitsleistungen privat nach der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA) zu bezahlen habe.

Weiter wurde ich dariber ausfihrlich informiert, dass ich diese in vollem Umfang selbst zu fragen habe. Mir ist weiterhin
bekannt, dass ich gegentber der Krankenkasse keinen Anspruch auf Kostenerstattung habe.

AuBBerdem kénnen Kosten fur etwaige Folgebehandlungen infolge von Komplikationen entstehen, fir die der Patient
selbst aufkommen muss, vgl. § 52 Abs. 2 SGB V (Sozialgesetzbuch, Finftes Buch). Hierzu wird eine
Folgekostenversicherung empfohlen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in

Ort, Datum Unterschrift Arzt/Arztin
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