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Name des Pat ienten:               

geb.  am:               

Namen a l ler  Sorgeberecht igten:             

               
 
 
 
Zustimmung zur medikamentösen Behandlung mit: 
 
   
 
Über die geplante Behandlung mit diesem Medikament hat mich/uns Herr Blechert in einem Aufklärungsgespräch 
ausführlich informiert. Dabei konnte(n) ich/wir alle mir/uns wichtig erscheinenden Fragen zu Art und Bedeutung der 
Behandlung, zu speziellen Risiken und möglichen Nebenwirkungen stellen. 
 
Ich/Wir habe(n) keine weiteren Fragen, fühlen(n) mich/uns genügend informiert und willige(n) hiermit nach ausreichender 
Bedenkzeit in die oben genannte Behandlung ein. 
 
Die zugehörige Gebrauchsinformation habe(n) ich/wir gelesen. 
 
 
 
Wir sind die Sorgeberechtigten des/der o. g. Patienten/in 
 
 
________________________________ _______________________________________ 
Ort, Datum   
  _______________________________________ 
  Unterschriften aller Sorgeberechtigten 
 


