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Einverstindniserklarung

Ich, Unterzeichneter, bitte hierdurch fiir mich / fiir mein Kind um Untersuchung und Behandlung bzw.
Operation in der Chirurgischen Klinik Innenstadt und Poliklinik der Universitit Miinchen. Mit der
Durchfiihrung der notwendigen MafBnahmen zur Erkennung und Behandlung (Operation) meiner Erkrankung /
der Erkrankung meines Kindes bin ich einverstanden. Uber die typischen Komplikationsmoglichkeiten wurde
ich von Herrn / Frau Dr.

unterrichtet.

Diagnose:

Art der
Operation:

Operateur:

Mogliche
Komplikationen:

Alternativen:

Datum Name des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters
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