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Einverstandniserklarung zur Bestrahlung gutartiger Erkrankungen

Hierdurch erklare ich mich mit der Durchfiihrung einer Strahlentherapie einverstanden.

Uber die Notwendigkeit der Behandlung und die méglichen Nebenwirkungen, bzw. Risiken und Spatfolgen
wurde ich durch:

Dr. med.

unterrichtet.
Ich habe den Inhalt des Gesprachs verstanden und habe keine weiteren Fragen.

Bei mir ist eine Bestrahlung vorgesehen.

Es sind folgende Nebenwirkungen besonders zu erwdhnen:

U Risiko der Tumorentstehung

O Verstdrkung der Beschwerden wihrend der Therapie
O Einschrinkung der Zeugungsfahigkeit

a

a
a

Ich verzichte auf weitere Bedenkzeit und bin mit dem Beginn der Bestrahlung heute, am Tag der Aufklarung,
einverstanden. a

Hiermit erklare ich, dass bei mir keine Schwangerschaft besteht und mir bekannt ist, dass eine

Schwangerschaft wahrend der Therapie mit Risiken (Fruchtschadigung) verbunden ist a
Ich verzichte auf die Aushédndigung einer Kopie des Aufklarungsbogens a
Die Kopie des Aufklarungsbogens habe ich erhalten a
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