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Aufklarungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen

Anasthesien in der Zahnheilkunde

[ ] Infiltrationsandsthesie

[ ] Leitungsandsthesie

[ ] Intraligamentdre Andsthesie (ILA)
[ ] Lachgassedierung

Bitte vor dem Arztgesprach sorgfaltig lesen, Fragen notieren

Fall-Nr: Patienten-Nr. (ID) Behandlungsdatum

Zu benachrichtigende(r) Angehérige(r):

Beziehung zum Patienten /Verwandtschaftsgrad:

Entscheider Tel.-(Handy-)Nr. Entscheider E-Mail-Adresse

Dies soll Sie so wenig wie méglich belasten.

sprechen wollen, auf der vorletzten Seite.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern und Sorgeberechtigte,
Sie kommen zu Ihrer Zahnérztin/ lhrem Zahnarzt, um Ihre Zahne behandeln zu lassen mit dem Ziel, diese langfristig erhalten zu kdnnen.

Dieser Patientenaufklarungsbogen dient der Grundinformation iiber die vorgeschlagene Behandlung, tiber die Ihre Arztin/Ihr Arzt vorher
mit lhnen noch sprechen wird, und der Aufkldrungsdokumentation. Typische Risiken und Folgen sowie mdgliche Alternativen missen Sie
kennen, damit Sie sich entscheiden und wirksam in die Behandlung einwilligen konnen. Notieren Sie am besten zur Vorbereitung lhres Arzt-
gesprachs alle Fragen, die nach dem Lesen dieses Bogens bleiben und iiber die Sie vor einer Entscheidung noch mit lhrer Arztin/lhrem Arzt

Basisinformationen

Die Mehrheit der Patienten empfindet die zahnérztliche Behandlung
als unangenehm und schmerzhaft. Aus diesem Grund kdnnen vor der
eigentlichen Behandlung MaBinahmen zur Schmerzausschaltung (Desen-
sibilisierung) durchgefiihrt werden. Dazu gibt es verschiedene Methoden.

Informationen zur Behandlung

[] Infiltrationsanasthesie

Diese kann am Oberkiefer durchgefihrt werden. Bei der Infiltra-
tionsanasthesie wird das Betaubungsmittel am Ubergang zwischen
beweglicher und fester Schleimhaut in diese eingespritzt. Es betdubt
Wange, Knochen und Gaumen im Bereich des zu behandelnden
Zahns/der zu behandelnden Z&hne sowie die Nerven zu den entspre-
chenden Zdhnen und sorgt somit fiir eine schmerzlose Behandlung.
In der Regel dauert es einige Minuten, bis die ausreichende Betau-
bungswirkung eingetreten ist. Die Betdubung hélt noch ca. 2 Stunden
nach Beendigung der Behandlung an.

[] Leitungsanasthesie

Im Unterkiefer ist eine Leitungsanésthesie méglich. Dazu wird
das Betdubungsmittel hinten oberhalb der Unterkieferseitenzahne
eingespritzt, wo Nerven und GefdBe fiir den Unterkieferbereich in
den Knochen eintreten. Der halbe Unterkiefer, die halbe Lippe und oft
auch die halbe Zunge werden betdubt. Die Betdubungswirkung tritt
erst nach ca. 10 Minuten ein und dauert in der Regel 2—3 Stunden.

irlr}rtrreiligémentére Anésthesie (ILA)

Die Einzelzahnanasthesie oder Intraligamentare Anasthesie (ILA)
als minimalinvasive MaBnahme ist sowohl im Oberkiefer als auch im
Unterkiefer moglich. Dazu werden mit einer sehr feinen Injektionsna-

del ohne groBen Druck sehr geringe Mengen des Betdubungsmittels
in den Spalt zwischen Zahnhals und Zahnfleischsaum eingespritzt.
Die Betaubungswirkung erfasst nur einen begrenzten Bereich, sie tritt
unverziiglich ein und klingt etwa zeitgleich mit dem Ende der Be-
handlung wieder ab.

[ ] Lachgassedierung

Eine Behandlung unter Lachgassedierung ist ebenso moglich,
eine solche Behandlung ist keine Leistung der gesetzlichen Kranken-
kassen und in jedem Fall kostenpflichtig und nicht fir jede Patien-
tin/ jeden Patienten geeignet.

Lachgas wird im Korper nicht abgelagert und muss auch fast nicht
abgebaut werden (nur 0,04 %), da es zu mehr als 99 % abgeatmet wird.

Aufgrund eines wachen und ansprechbaren Zustands wahrend der
Lachgassedierung kann der Behandler zu jeder Zeit informiert werden,
falls es Probleme gibt. Die Patienten berichten iber einen Schwebezu-
stand, manchmal iiber einen lustigen Rausch (daher der Name des Ga-
ses), Euphorie, auch tber Kribbeln in den Fingerspitzen oder den Beinen,
in der Regel fiihlen sie sich véllig entspannt. Manchmal ist eine zusatzli-
che Lokalanéasthesie erforderlich, deren Verabreichung die Patientin/der
Patient jedoch selten bemerkt.

Weil das Lachgas nach 100%iger Sauerstoffgabe am Schluss der
Behandlung nahezu vollstdndig abgeatmet wird, kann die Praxis ohne
Nachwirkungen verlassen werden. Als Gas dringt Lachgas in Hohlrdu-
me wie zum Beispiel die Nasen-Nebenhéhlen oder das Mittelohr ein.

Magliche Erweiterungen zur Behandlung

Uber mégliche Erweiterungen des Eingriffs werden Sie im Vorfeld
ausfihrlich von Ihrer Arztin/lhrem Arzt informiert.
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Aufklarungs-, Anamnese- und Einwilligungsbogen
Andasthesien in der Zahnheilkunde

Manchmal treten aber erst wihrend eines Eingriffs fiir die Arz-
tin/den Arzt nicht vorhersehbare Befunde auf, die zu einer Anderung
der urspriinglich geplanten Vorgehensweise zwingen.

Bitte erteilen Sie thre Einwilligung in notwendige oder sinn-
volle Erweiterungen oder Anderungen des vorgesehenen Eingriffs
bereits jetzt, damit diese im selben Betdubungsverfahren durchge-
fihrt werden kénnen und ein ereuter Eingriff mit seiner erhéhten
Komplikationsrate vermieden wird.

Alternative Methoden

Die Allgemeinnarkose (Intubationsnarkose) wird wegen der gro-
Beren Belastung fir die Patientin/den Patienten und dem immensen
apparativen und arztlichen Aufwand in der zahnarztlichen Praxis nur
in Ausnahmefallen durchgeftihrt. Die Kosten werden von den gesetz-
lichen Krankenkassen nur in Einzelféllen ibernommen.

Grundsatzliches zu Risiken und Komplikationen

Diese Behandlung ist ein Routineverfahren. Sie ist risikoarm. Trotz-
dem kann es zu Komplikationen kommen, die Nachbehandlungen
erfordern, welche in der Folge unglicklicher Umstande extrem selten
auch lebensbedrohlich sein kénnen. In solchen Féllen kann es erfor-
derlich sein, Sie/lhr Kind zur weiteren Behandlung an eine Spezialab-
teilung zu transferieren. Die in diesem Aufklarungsbogen gemachten
Angaben (iber die Haufigkeit von Risiken und Komplikationen dienen
lediglich der Orientierung und entsprechen nicht den in Beipackzetteln

fiir Medikamente giltigen Kategorien. Zu nennen sind:
Allgemeine Risiken und mogliche Komplikationen

e Uberempfindlichkeitsreaktionen (Allergien) z.B. auf Be-
tdubungsmittel, Desinfektionsmittel, Farbstoffe, Medikamente,
Kontrastmittel, Latex, Pflaster oder Nahtmaterial kdnnen sich
mit Hautrétungen, Juckreiz, Schwellungen, Brechreiz
oder kurzzeitigen Krampfanfallen &uBern. Selten sind schwe-
re allergische Reaktionen mit Verschlechterung der Atmung
(Bronchokonstriktion) bis hin zum Atemstillstand und le-
bensbedrohlichen Herz-/Kreislaufstérungen (anaphylaktischer
Schock), die zu dauerhaften Organschaden fiihren kénnen
(z.B. Schlaganfall, Herzinfarkt, Nierenversagen). In solchen Fallen
ist eine sofortige intensivmedizinische Behandlung notwendig.

e Sehr selten werden Keime in die Blutbahn verschleppt und verur-
sachen eine lebensbedrohliche Blutvergiftung (Sepsis). Diese
kann Organschdden, so z.B. eine Herzinnenwandentziindung
(Endokarditis) oder Entziindungen mit Abszessbildungen weit
vom Operationsgebiet entfernt in anderen Kdrperregionen verur-

lung notwendig.

e Reizungen von GefaBen und Nerven als Folge der Injektion von
Betdubungs- oder Schmerzmitteln konnen duBerst selten zu
Narben oder Missempfindungen fiihren.

e Ebenso kann es zu Blutergiissen durch Verletzungen von

BlutgefaBen kommen.

Spezifische Risiken und mogliche Komplikationen

Spezifische Risiken einer Infiltrationsanasthesie
e Inseltenen Fallen kann es zu einer Schwellung im Bereich der

Wange kommen, die einige Tage andauern kann und von selbst
ohne Behandlung wieder zurlickgeht.

e Insehrseltenen Féllen kann es zu einer Betdubung der Gesichts-
nerven kommen, auch diese geht mit Nachlassen der Betaubung
nach ca. 2 Stunden wieder zuriick, ohne dass eine Behandlung er-
forderlich ist. Sie sollten jedoch in der Praxis iberwacht werden.

sachen. In solchen Féllen ist eine intensivmedizinische Behand- |

2.l
Spezifische Risiken einer Leitungsanasthesie

e Gelegentlich kann es zu Herz-/Kreislaufproblemen kommen
oder infolge eines Blutergusses zu einer Kieferklemme, die
nach einigen Tagen wieder zuriickgeht.

o Sehr selten sind Spritzenabszesse und ein Kaniilenbruch,
moglich sind in sehr seltenen Fallen auch Nervschadigungen mit

bleibendem Taubheitsgefiihl und Geschmacksstérungen.

Spezifische Risiken einer Lachgassedierung

e Nur in sehr seltenen Fallen wird tiber eine voriibergehende Ubel-
keit oder leichte Schwindelgefihle berichtet.

| Bitte vor der Behandlung beachten

Bitte beachten Sie unbedingt die Anweisungen Ihrer Arztin/lhres
Arztes beziiglich der Nahrungsaufnahme vor dem Eingriff.

Ihre Arztin/Ihr Arzt muss wissen, welche Medikamente, insbesondere
welche blutgerinnungshemmenden Medikamente (z.B. Aspirin®,
Marcumar®, Plavix®, Pradaxa®, Xarelto®, Brilique®, Efient®, Eliquis®) oder
metforminhaltigen Arzneimittel (Diabetiker!), Antibabypille, auch
selbstverordnete Medikamente und Naturheilmittel oder sogenanntr
,Hausmittel”, Sie/lhr Kind regelmaBig einnehmen, damit sie/er mog-
liche Nebenwirkungen durch Zusammenwirken mit den vorgesehenen
Medikamenten, Betdubungsmitteln oder Kontrastmitteln (Interaktio-
nen) abschatzen kann. Beantworten Sie daher sorgfaltig die Fragen auf
der vorletzten Seite. Sie/er wird dann mit lhnen/lhrem Kind besprechen,
welche Medikamente wie lange vor und nach dem Eingriff abgesetzt, in
der Dosis verandert oder durch andere ersetzt werden.

| Bitte nach der Behandlung beachten

Sie dirfen/lhr Kind darf erst wieder essen und trinken, wenn
Sie/lhr Kind kein Betdubungsgeftihl in Lippe, Wange und Zunge mehr
fUhlt, weil Sie/lhr Kind sich sonst unkontrolliert selbst Bissverletzun-
gen zufligen kénnen/kann.

Wenn sich lhr Befinden/das Befinden lhres Kindes ver-
schlechtert und wenn ungewohnte Reaktionen auftreten
wie Fieber, Herz-/Kreislaufbeschwerden, Atemnot, starke
Schmerzen oder andere Probleme, Brechreiz, Schwindel,
Ubelkeit, R6tungen, Schwellungen oder Blutungen im Wund-
bereich, informieren Sie bitte umgehend Ihre Arztin/lhrer
Arzt bzw. die Notaufnahme einer Klinik!

Bitte besprechen Sie mit lhrer Arztin/lhrem Arzt, wann und wie
die unter Umstanden veranderte Einnahme von Medikamenten
wieder aufgenommen werden soll.

| Bitte bei ambulanter Durchfiihrung beachten

Ihr Reaktionsvermdgen/Das Reaktionsvermégen lhres
Kindes ist nach der Behandlung durch die Behandlung selbst und
durch die Nachwirkung von eventuell gegebenen Beruhigungs-, Be-
taubungs- oder Schmerzmitteln eingeschrénkt.

Sie sind/Ihr Kind ist daher nicht sofort wieder straBen-
verkehrstiichtig und dirfen/darf fiir einige Zeit nicht aktiv am
StraBenverkehr teilnehmen, insbesondere kein Fahrzeug fihren, kei-
ne Maschinen bedienen, keinen Alkohol trinken und keine wichtigen
oder rechtlich bindenden Entscheidungen treffen. Ihre Arztin/Ihr Arzt
wird Ihnen dazu genaue Anweisungen geben (siehe letzte Seite).

Bitte sorgen Sie daher bei ambulanter Durchfiihrung der
Behandlung rechtzeitig dafiir, dass Sie/lhr Kind von einer
erwachsenen Person abgeholt, nach Hause begleitet/ge-
fahren und dort zuverlassig betreut werden/wird, sofern Ihre
Arztin/lhr Arzt nicht etwas anderes mit lhnen besprochen hat.
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Was lhre Arztin/ Ihr Arzt (iber die Patientin/den Patienten wissen muss!
Anasthesien in der Zahnheilkunde

3von4

N=Nein+* J=1Ja

Allgemeine Informationen:

Alter:  Jahre/GréBe  cm/Gewicht  Kg mannl.[ ] whbl[ ]
Ausgelbter Beruf:

Tragen Sie (Ihr Kind) ein Horgerat? NC I
Tragen Sie (Ihr Kind) Kontaktlinsen? NC L
Tragen Sie (Ihr Kind) herausnehmbaren Zahnersatz? N[ [ |
Tragen Sie (Ihr Kind) einen Schrittmacher? NC I
Tragen Sie (Ihr Kind) einen Defibrillator? NC L
Sind Sie (Ihr Kind) Raucher(in)? NC D
Wenn ja, was und wie viel tdglich?

Trinken Sie (Ihr Kind) regelmaBig Alkohol? NC I
Wenn ja, was u. wie viel/Tag? 7
Nahmen oder nehmen Sie (Ihr Kind) Drogen? NC I

Wenn ja, welche und wie viel?

Nehmen Sie (Ihr Kind) haufig Beruhigungs-/Schlafmittel? ~ N[_]J[ ]
Wenn ja, welche und wieviel?

Patientinnen: Kdnnten Sie schwanger sein? NC I
Stillen Sie? NC I
Waren Sie (Ihr Kind) in letzter Zeit in drztlicher Behandlung? N[ ]J[]
Wenn ja, weswegen?

Besteht zur Zeit eine Erkaltung (Atemwegsinfekt)?  N[_JI[_]
Besteht eine andere Infektionserkrankung? NC L]

Wenn ja, welche?
Traten in den letzten Wochen Erbrechen oder Durchfall auf? — N[_JI[]
Nehmen Sie (Ihr Kind) regelmaBig Medikamente? NC D

(z.B. Abfiihrmittel, Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Schmerzmittel, Herz-, Kreislaufmittel)

Name: wie viel/Tag:
Name: wie viel/Tag:
Name: wie viel/Tag:
Name: wie viel/Tag:
Nehmen Sie (lhr Kind) Gerinnungshemmer? (z.B. Aspirin®, Marcumar®, Pla-
vix®, Pradaxa®, Xareto®, Brilique®, Efient®, Eliquis®) NC ][]
Wenn ja, andere? ‘
Waurden Sie (Ihr Kind) schon einmal operiert? NC L]
Wenn ja, weswegen? Jahr:

Jahr:
Kam es dabei zu verstarkten Blutungen? NC L
Kam es dabei zu Abszessen, Eiterungen, Fisteln, Lagerungsschaden,
verstarkter Narbenbildung, verzdgerter Heilung? NC DI

Andere Komplikationen?

Gab es bei einer friiheren Betdubung schon einmal
Probleme/Komplikationen? NC L]

Wenn ja, welche? T
Kam es bei Blutsverwandten bei einer Betaubung schon
einmal zu Besonderheiten/ Zwischenfallen? NC L]

Erhielten Sie (Ihr Kind) schon einmal eine Bluttransfusion? ~ N[_]J[]
(Ubertragung von Blut oder Blutbestandteilen)

Wenn ja, gab es Komplikationen? NC |

Wenn ja, welche?

Sind Ihnen Vorerkrankungen bekannt? (I
Allergien/Uberempfindlichkeiten? NC LD

(z.B. gegen Nahrungsmittel/Medikamente/Metall (z.B. Nickel), Pflaster/Latex/Grtliche Betdu-
bungsmittel/Jod/Réntgenkontrastmittel/Tierhaare?)

Wenn ja, gegen welche?
Leiden Sie (Ihr Kind) unter Heuschnupfen? NC DL
Herz-/Kreislauf-Erkrankungen? NC D]

(z.B. Herzfehler, Herzrhythmusstérungen, Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzmuskelentziindung,
Herzschwéche, niedriger oder erhohter Blutdruck?)

Wenn ja, welche?
Ist die korperliche Leistungsfahigkeit eingeschrankt? N

GefaBerkrankungen? NC ]

(z.B. Durchblutungsstérungen, Krampfadern, Thrombosen, Embolien, Schlaganfall?)
Wenn ja, welche?

Bluterkrankungen/Gerinnungsstérungen? NC ]
(z.B. Blutarmut (Anamie), Blutungsneigung, haufiges Nasenbluten, haufig blaue Flecke ohne

erkennbaren Anlass, Gerinnungsstorungen bei Verwandten?)
Wenn ja, welche?

Atemwegs-/Lungen-Erkrankungen? NC L
(z.B. Chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentzindung, Lungenbléhung, Staublunge, Tuber-
kulose, Schlafapnoe (Schnarcherkrankheit), Zwerchfellldhmung)

Wenn ja, welche?
Leber-/Gallen-Erkrankungen? NC T

(z.B. Gelbsucht, Fettleber, Hepatitis, Leberverhértung, Leberzirthose, Gallensteine?)

Wenn ja, welche?
Nieren-/Harnwegs-Erkrankungen? NC D]

(z.B. Nierenentziindung, Nierensteine, erhchte Kreatininwerte, Dialyse, Blasenentziindung?)

Wenn ja, welche?

Stoffwechsel-Erkrankungen? NC I
Wenn ja, Diabetes mellitus (Zucker)? NC L]
Schilddriisen-Unter-/Uberfunktion, Kropf? NC T[]
Wenn ja, andere?

Augen-Erkrankungen? NC I

(z.B. Griiner Star, Grauer Star, Netzhautablésung)
Wenn ja, welche?
Nervenleiden/psychische Erkrankungen? NC L]

(z.B. Krampfleiden (Epilepsie), Lshmungen, Depressionen, héufige Kopfschmerzen?)

Wenn ja, welche?

Zahn-Erkrankungen? NC I

Haben Sie (Ihr Kind) karidse Zahne/Parodontose? NC I

Sonstige Zahnerkrankung:

Zahnstatus (wird, wenn nétig, von der Arztin/vom Arzt eingetragen):
Subesda3. 201 023045 6. 7 8
87654321 12345678

b=Briicke, c=Caries, e=Ersatz, f=fehlt, k=Krone, p=Plombe, s=saniert, z=zerstort

iSonstige Erkrankungen/Verletzungen NC L]

| (z.B. Erkrankungen der Haut, des Immunsystems, Krebserkrankungen, etc.)?
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Erklérung der Patientin/des Patienten - der/des Bevollmachtigten*
Andsthesien in der Zahnheilkunde

4.4

Arztliche Anmerkungen zum Aufklirungsgesprach

(Hier notiert Ihre Arztin/ Ihr Arzt die individuellen, im Gesprach mitgeteilten
Aufklarungsinhalte. Hier wird auch ein eventueller Verzicht auf die Aufkla-
rung notiert.)

N=Nein, J = Ja

Arztliche Dokumentation

Ist eine Patientenverfiigung/Vorsorgevollmacht und/oder ei-

NI

ne Betreuungsverfiigung vorhanden?

Die Patientin/der Patient ist in der Lage, eine selbstandige
Entscheidung (ber die vorgeschlagene Behandlung zu tref-
fen und ihre/seine Einwilligung zu geben. NC I

Die Patientin/der Patient wird von den Eltern/Betreuer (n)/Vor-
mund/Bevollmachtigten vertreten, die/der eine Entscheidung
im Patientensinn treffen kann/darf (bitte in Druckschrift) ~ N[_JI[_]

Nachname Vorname Alter

Die Patientin/der Patient - die Eltern/der Betreuer/der Vormund
lehnt/lehnen die vorgeschlagene Behandlung ab. Uber die
Nachteile und maglichen Folgen wurde ausfiihrlich aufgeklart: — []

Der Patientin/dem Patienten wurde mitgeteilt, dass sie/er fir
_ Stunden ___ Tage nicht aktiv am StraBenverkehr teilneh-
men darf!

Der Heimtransport erfolgt mit

Krankwg.[ ] OPNV[] Taxi[] PKW[] zuFuB[]
Die Patientin/der PatientDie Patientin/der Patient wird beglei-
tet/gefahren/betreut von

Die Patientin/der PatientDie Patientin/der Patient hat keine Beglei-
tung/Betreuung ]

Steht im Notfall ein Auto mit Fahrer/Taxi zur Verfigung? N[ JI[]

In welcher Zeit ist eine Klinik / der Notarzt/ Hausarzt erreichbar?

Hausdrztin/Hausarzt: Tel. (Handy)-Vorw-Nr.

min. |

Ort, Datum (tt.mm.jj), Uhrzeit (hh.mm)

Patientin/Patient

Nachname Vorname Geb.-Datum

Geplante MaBnahmen ambulant [l (kurz) |l stationar [l

Anasthesien in der Zahnheilkunde

[] Infiltrationsanasthesie

[ ] Leitungsandsthesie

[] Intraligamentére Andsthesie (ILA)
[] Lachgassedierung

[] Sonstiges:

B Einwilligung Ablehnung i

[ ] Nach dem vollstandigen Lesen und Ausfiillen dieses Patienten-
aufklarungsbogens und nach dem Aufkldrungsgesprach mit der
Arztin/dem Arzt Frau/Herrn (bitte in Druckbuchstaben)

fiihle ich mich voll informiert und aufgeklart! Meine Fra-
gen, insbesondere (ber die Art und den Ablauf der Behandlung,
iiber die Vor-/Nachteile und die Alternativen wurden beantwor-
tet. Individuelle Risiken sowie mégliche Komplikationen wurden
verstandlich dargestellt. Die Fragen zu den Vorerkrankungen
habe ich nach bestem Wissen und Gewissen beantwortet.

[ ] Ich willige nach angemessener Bedenkzeit und reiflicher
Uberlegung in die vorgesehene Behandlung (bei meinem
Kind) ein, sowie in Anderungen und Erweiterungen, wenn
diese arztlich notwendig oder geraten sind. Mit Neben- und
Folgeeingriffen und -behandlungen (z.B. Intensivmedizin)

und mit der Transfusion von Fremdblut bin ich — wenn not-
wendig — einverstanden.

[ ] Ich bin damit einverstanden, dass Befunde/Bildmaterial
angefordert, an nachbehandelnde Stellen weitergegeben
und dass die Patientendaten im gesetzlichen Rahmen elek-
tronisch gespeichert und fiir Auswertungen herangezogen
werden.

[ ] Ich werde die mitgeteilten Verhaltenshinweise und insbeson-
dere die Finschrankungen zur Verkehrstauglichkeit beachten.

[ ] Eine Kopie/einen Durchschiag dieses Aufklarungs-, Anam-
nese- und Einwilligungsbogens habe ich erhalten.

Meine Arztin/mein Arzt hat mich intensiv und unmissverstandlich

tber die (mdglichen) Folgen (bei meinem Kind) einer Verweigerung

aufgeklart.
'Ich lehne die Behandlung trotzdem ab! []

Ort, Datum (tt.mm.jj), Uhrzeit (hh.mm)

Unterschrift der Arztin/ des Arztes / ggf. von Zeugen

Unterschrift der Patientin/des Patienten / der Betreuerin/des Betreuers®

n. Wenn nur ein Elternteil unterschreibt -

erkldrt siefer, dass sie/er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt oder ihrihm das alleinige Sorgerecht zusteht.

)

*Bei Kindern: Beide Elternteile oder die Entscheidungsberechtigten miissen untersc.



