
Ve r z i c h t s e r k l ä r u n g
Ich, __________________   geboren am ____________

Adresse____________________________________________

verzichte auf die Angabe meiner individuellen Risikofaktoren und 
wünsche dennoch die Durchführung der gewünschten 
Behandlung.

Über Risiken, Kontraindikationen, Wirkung und Nebenwirkungen 
der Behandlung wurde ich aufgeklärt.

Ort______________________  Datum __________

Unterschrift Patient od. gestzl. Vertr. 
____________________
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