Verzichtserklarung

Ich, geboren am

Adresse

verzichte auf die Angabe meiner individuellen Risikofaktoren und
winsche dennoch die Durchfihrung der gewiinschten
Behandlung.

Uber Risiken, Kontraindikationen, Wirkung und Nebenwirkungen
der Behandlung wurde ich aufgeklart.

Ort Datum

Unterschrift Patient od. gestzl. Vertr.
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