cVH

M Centre hospitalier de Périgueux

Ich, der/die Unterzeichnete..........c.cviiii it e, bestétige, dass ich von
D im  Klinikzentrum  Périgueux AM
empfangen wurde.

Bei diesem Gesprach informierte mich Dr.......................o e ievnene L. Uber:

% meinen Gesundheitszustand (meine Erkrankung und ihren voraussichtlichen Verlauf)
bzw. UGber den Gesundheitszustand meines Kindes
(Name, Vorname, Geburtsdatum)
bzw. Uber den Gesundheitszustand von Herrn, Frau
(Name, Vorname, Geburtsdatum)
Verwandtschaftsverhéltnis:
(Vater — Mutter — Bruder — Schwester — GroRvater — Grol3mutter — Vertrauensperson - Betreuer)
< die geplanten MalRBhahmen, Eingriffe und Behandlungen (verschiedene therapeutische
Alternativen)
« die Risiken in Verbindung mit diesen verschiedenen MaRnhahmen, Eingriffen und
Behandlungen (haufige Risiken und ernsthafte Risiken)
< die Risiken in Verbindung mit dem Fortschreiten dieser Erkrankung bei Ablehnung einer
Therapie

3 hat auRerdem eine individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung
durchgefuihrt, um mir die sinnvollste therapeutische Alternative angesichts dieses Einzelfalls
empfehlen zu kénnen.

Ich habe samtliche Informationen, die ich erhalten habe, verstanden.

Ich habe alle Fragen gestellt, die zu ihrem einwandfreien Verstandnis erforderlich waren und
eindeutige und zufriedenstellende Antworten erhalten.

3 hat mir aulBerdem eine Dokumentation mitgegeben und mir
empfohlen, diese in Ruhe zu lesen: ...

Er ermutigte mich, mich erneut an ihn zu wenden, falls bestimmte Informationen neue Fragen
meinerseits aufwerfen sollten:

- Dieses Angebot habe ich wahrgenommen.

- Dieses Angebot habe ich nicht wahrgenommen, weil ich nicht das Bedurfnis dazu hatte.

Bemerkungen / Beobachtungen:

Ich fahle mich nun ausreichend aufgeklart und informiert, um in vollstandiger Kenntnis der
Sachlage eine Entscheidung treffen zu kdnnen, und ich erklare mich mit der von Dr.
......... empfohlenen MaRRnahme einverstanden.

Datum und Unterschrift: Arzt Patient
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