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Operationsvorbereitung   Blatt 3  
Einwilligung in den ärztlichen Eingriff                

 
 
 
Patient:........................................................................................... 
 
Aufklärender Arzt: Dr.med................................................................ 
 
Vorgesehene Maßnahme:      (   )  Arthroskopische Knieoperation    rechts / links 
                                               (   )  Ellenbogen -OP nach Hohmann   rechts / links 
                                               (   )  Hammerzeh-OP                            rechts / links 
                                               (   )  Hallux valgus - OP                       rechts / links 
                                               (   )   ....................................................................... 
 
Ich wurde heute in einem Gespräch darüber unterrichtet, daß die oben genannte Maßnahme bei mir 
durchgeführt werden soll. Über Art, Zweck und Hergang der Maßnahme sowie über die wesentlichen 
Vorteile, Nachteile und Risiken (Thrombose, Embolie, Wundheilungsstörungen, Blutung) auch im Vergleich 
zu anderen Methoden der Behandlung, und evt.. Unterlassen des Eingriffs wurde ich mündlich  informiert. 
Besondere Probleme bei mir kamen ausführlich zur Sprache. Ich bin auch auf mögliche Komplikationen in 
der Zeit nach der Maßnahme hingewiesen worden. Eine Aufklärung über weitere Einzelheiten erfolgte, 
soweit ich es wünschte. Meine Fragen wurden mir alle verständlich beantwortet. Mir ist bekannt, daß für 
einen Erfolg der Maßnahme keine Garantie übernommen werden kann, da sich unter Umständen erst 
während  der Diagnostik und Therapie bzw.. während des Eingriffs eine Erweiterung oder Änderung der 
geplanten Maßnahme als notwendig herausstellen  kann. 
Nach hinreichender Überlegungszeit erkläre ich mich mit der vorgenannten Maßnahme und  Methode sowie 
mit erforderlichen Erweiterungen  und Änderungen einverstanden. 
 
Ich versichere, daß ich in der Krankengeschichte alle mir bekannten Leiden und Unregelmäßigkeiten 
genannt habe.  Über das erforderliche Verhalten vor und nach der diagnostischen /  therapeutischen 
Maßnahme bzw. dem ärztlichen Eingriff wurde ich  mündlich und schriftlich belehrt. 
 
Für den Fall, daß ich dem Operationstermin unentschuldigt fernbleibe, muß ich mit einem Kostenbeitrag in 
Höhe von 400 €  rechnen. 
 
 
Bernau ,den ............................................................... 
 
 
...........................................                        ............................................................................. 
( Patient )                                                  ( Arzt, zugl. Beglaubigung der Patientenunterschrift ) 
                                                 
 
HIV-Infektion:   (   ) positiv, bekannt seit:.......................      (   )  subjektiv nicht bekannt 
 
Bei Minderjährigen: 
Unterschrift des Erziehungsberechtigen. Gleichzeitig wird bescheinigt,  daß der anwesende 
Erziehungsberechtigte auch im Namen des zweiten Erziehungsberechtigten die Einwilligung gibt. 
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