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Einwilligung zur Operation
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Hiermit bestdtige ich meine Einwilligung zu folgender Operation:

Hiermit erklére ich, daB} ich iiber alle Einzelheiten des Eingriffs informiert worden bin.

Uber alle Vor-und Nachteile des Operationsverfahrens, sowie iiber mogliche postoperative
Komplikationen wurde ich informiert. Ich habe den Inhalt und Vorgang der Operation verstanden.
Der bevorstehende Eingriff wird in Vollnarkose bzw.in Lokalanéstesie durchgefiihrt.
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