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Sicherheitsfragen

Uberweisende(r) - betreuende(r) Arztin/Arzt
Praxis/Klinik/Dr.

Vorgesehene MaBBnahmen

U Sectio Caesarea (Schnittentbindung

Sonstige MaBnahmen

StraBe: Nr.
PLZ Ort
Tel.: Vorwahl Nr:

Ich wiinsche die Anwesenheit des Vaters/der Bezugsperson
Name Vorname

Mir ist bewusst, dass der Vater/die Bezugsperson auf Anordnung der
behandelnden Arzte den Operationssal verlassen muss.

Unterschrift der Mutter

Erklarung des Vaters/der Bezugsperon

[_I1ch méchte bei der Entbindung durch Kaiserschnitt anwesend sein.
Ich bin dartber informiert und erkenne an, daf die behandelnden
Arzte primér ihre &rztliche Aufgabe gegenuber Mutter und Kind zu
Erfullen haben und mir desha?b nur bedingt arztliche Hilfe leisten

onnen.

[]Fur Schaden, die ich als Teilnehmer der Geburt erleiden sollte, ver-
zichte ich auf Haftungsanspriiche gegentber dem Krankenhaus
und den an der Behandlung beteiligten Arzten.

[_IIch versichere, daB ich den Operationssaal auf arztliche Anordg
unverzlglich verlassen werde.

Datum

Unterschrift d. Vaters/der Bezugsperson

Bei Ablehnung einer Schrittentbi. 'ung

Nach dem Aufklarungsgesprach und intensive
Patientin die vo geschlagene Schnittentbindung "8
lichen Risiken und Konsequgsen der Ablehnung fur 5|e selbst und i
Kind wurde die Patientin
Gefdhrdung und die Gefahr
schaden, dauerndePflegenot

Als Griinde fir di

g lehnte dle

\r Kind (z.B. schwerste Geburts-
it, Sterblichkeitsrisiko)

Datum Unterschrift der Patientin

Unterschrift der Arztin/des Arztes.

Dieser perimed Patientenaufklarungsbogen hat die Nr.:

4258112704886

03.06.00.

URiickenmarksnahe Betaubung mit
Qlumbaler Qkaudaler/sakraler
QPeriduralanasthesie QSpinalanasthesie

U Narkose mit

OGesichtsmaske ULarynxmd

Anmerkungen zum Aufklarun,

Hier tragt Inre Arztin/Inr Arzt alle wesentlichen zus®

tionen ein, die sie/er lhnen zum individuellen Fall mitgeteilt und mit
lhnen besprochen hat:

Qintubation
qespra

Einwilligungserklarung (nach dem Gesprach)

[JNach dem Lesen dieses perimed Patientenaufklarungsbo-
gens und nach dem Aufkldrungsgesprach mit der Arztin/
dem Arzt
Frau/Herrn Dr.med. ..o
fiihle ich mich voll informiert und aufgeklart. Meine Fragen,
insbesondere (iber die Schnittentbindung, ihre Vor- und
Nachteile und die Alternativen wurden ausreichend und
verstandlich beantwortet und mdgliche Komplikationen be-
sprochen.

[Ich willige nach reiflicher Uberlegung und ausreichender
Bedenkzeit in die Schnittentbindung ein. Ich willige auch in
notwendige Anderungen oder Erweiterungen der Schnitt-
entbindung ein, wenn diese wahrend des Eingriffs notwen-
dig werden (z.B. Bauchoperation).

[llch willige auch in ggf. notwendig werdende Blutibertra-
gungen oder Ubertragung von Blutbestandteilen ein.

Datum Uhrzeit

Unterschrift der Patientin






