/

ZIRM \

atkli

Aufklarungs-

und

Einverstandnisformular

fur

Schiel - Operation




EINVERSTANDNISERKLARUNG ZUR SCHIELOPERATION

Bei mir, Frau/ Herrn soll eine Schieloperation
durchgefihrt werden.

Ich habe die Aufklarung gelesen und verstanden. Mir wurde ein Exemplar des Aufklarungs-
und Einwilligungsformulars ausgehandigt.

Uber den Ablauf, Erfolgsaussichten und Risiken wurde ich informiert.

Alle meine Fragen sind von meinem Arzt vollstéandig und verstandlich beantwortet worden.
Insbesondere wurden auf meinen Wunsch noch folgende Punkte besprochen:

Es ist mir bekannt, dass neben den beschriebenen Nebenwirkungen und Komplikationen
auch andere bisher nicht aufgetretenen Komplikationen vorkommen kdénnen und es in der
Natur der Medizin liegt, dass eine Garantie fur den Operations- und Behandlungserfolg
nicht gegeben werden kann. Insbesondere wurde ich Uber folgende mdégliche
Komplikationen aufgeklart:

e Infektionen e Schwellung

e Blutung e Zunahme von Doppelbildern

e Sehverschlechterung bis zur e Verletzung des Auges (Perforation)
Erblindung

e Unter- oder Ubereffekte e Mehrfach-Operation

e Schmerzen

Auf madgliche berufliche und private Konsequenzen wurde ich ausdricklich hingewiesen.
Nach der Operation sollte man zunachst nicht auf Autofahren angewiesen sein.

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dass unerwinschte Nebenwirkungen auch fir den
Fall auftreten kdénnen, dass sich beim ersten Auge eine Komplikation zeigt und deshalb das
zweite Auge erst zu einem spateren Zeitpunkt oder vielleicht auch gar nicht operiert
werden kann.

Datum: ..o Unterschrift des Pati€nten: .......cooevieiee e
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Die bei mir geplante Schieloperation soll

am I:I linken Auge am I:I rechten Auge an I:I beiden Augen

durchgefuhrt werden.

Ich willige hiermit in den vorgeschlagenen Eingriff/ in die vorgeschlagene
Eingriffe ein.

Ich versichere, dass ich alle mir bekannten Leiden und Beschwerden genannt habe. Uber
das erforderliche Verhalten vor und nach dem Eingriff wurde ich ausfihrlich informiert.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Behandlungsdaten zur medizinischen Auswertung
und Erfolgsuberwachung verwendet werden, wobei mein Name nicht genannt wird. Ich bin
auch damit einverstanden, dass die gesamte Operation auf Video aufgezeichnet sowie
mittels Fernsehen in das Wartezimmer (Ubertragen wird, um Angehdrigen und
Interessierten die Verfolgung der Operation zu ermdglichen. Zur Sicherheit werden weder
Namen noch andere persdnliche Daten bekannt gegeben.

Anfallende Leistungen von Privatkliniken oder der dort konsultierten Arzte werden von
diesen getrennt verrechnet. Insbesondere wurde mir auch erlautert, dass die
Krankenkassen nach bisherigem Kenntnisstand fur diesen Eingriff bei medizinischer
Indikation einen Tagessatz zurlickerstatten.

Ich verpflichte mich auch, die mit dem vereinbarten Termine zur Nachkontrolle verlasslich
einzuhalten. Die Kosten flir Vor-, und Nachuntersuchungen, die im Zusammenhang mit der
Operation durchgefihrt werden, sind im Operationshonorar nicht enthalten.

Als Gerichtsstand und Erflllungsort wird Wien vereinbart.

Ich habe die Aufklarung verstanden, fithle mich ausreichend informiert und
wiinsche keine weitere Aufkldarung.

Unterschrift des aufklarenden Arztes: .....covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiianas

Absage von Terminen

Bei Terminabsagen bis 2 Wochen vor der geplanten Operation, werden dem Patienten die

bis zum Zeitpunkt der Absage entstandenen Kosten weiterverrechnet.

Datum: ..o Unterschrift des Pati€nten: .......cooevieiee e
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