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St. Josef-Hospital Bochum - Universitatsklinik
Dermatologische Klinik (Direktor: Professor Dr. P. Altmeyer)

Einverstindniserklirung fiir die Laserbehandlung
Ich, , geb. am:

@ erklare fur mich O erklére fir mein Kind:

mein Einverstandnis fur folgenden Eingriff:

Lasertyp:

Mabgliche, seltene Komplikationen bei der Laserbehandlung:

- Unvertraglichkeit des értlichen Betdubungsmittels

- Wundentzindung/Wundheilungsstérungen

- unbefriedigendes Ergebnis

- Narbenbildung: tberschielend (Keloid/Hypertrophie)

- sehr dunkle/helle Pigmentierung der Haut (Hyper- /Hypepigmentierung)
- Restrétung bis ca. drei Monate danach

- unvollsténdige Entfernung der Lésion

Die Bedienung der Laser erfolgt durch eine/n Arztin/Arzt oder speziell ausgebildetes Fachpersonal.
Wir sind verpflichtet, Sie auf alle moglichen Reaktionen undKomplikationen hinzuweisen, dies gilt auch bei geringster
Wahrscheinlichkeit

Eventuelle, spezielle Komplikationsmdéglichkeiten fiir die o. g. Behandlung:

Patientenmerkblatt

Ein Aufklarungsbogen wurde mir ausgehandigt: ® Ja O nein
Ich habe weitere Fragen: ® nein Dja
Ich bin ausreichend informiert und aufgeklart: ® Ja ©nein
Mir sind die alternativen therapeutischen Maglichkeiten erklart ® ja Gnein
worden:

® ja Cnein

Ich werde die arztlichen Anweisungen zur Nachsorge (z.B.
Sonnenschutz) einhalten:

Bei asthetischen Leistungen, die nicht rein medizinisch begriindet sind, fallt die gesetzliche Mehrwertsteuer an.
Bei etwaigen Rechtsstreitigketen ist der Gerichtsstand in Bochum.

Unterschrift des Arztes/Fachpersonal Unterschrift Patient/Erziehungsber.



