Einwilligungs- und Datenschutzerklarung

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Datum der Behandlung:

Art der Behandlung:

Einverstandnis zur Behandlung

Ich wurde Uber die geplante Behandlung, deren Ablauf sowie mdgliche Risiken und
Nebenwirkungen verstandlich aufgeklart und erklare mich mit der Durchfiihrung freiwillig
einverstanden.

Mogliche Reaktionen kénnen unter anderem Schmerzen, Blutergiisse, Hautreizungen oder
Kreislaufreaktionen sein.

Datenschutz / DSGVO

Ich stimme der Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck
der Behandlung, Dokumentation und Terminverwaltung gemaf DSGVO zu.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit Auskunft Giber meine gespeicherten Daten verlangen oder
meine Einwilligung widerrufen kann.

[ Ich nehme blutverdiinnende Medikamente ein.
[ Ich habe Allergien oder Unvertraglichkeiten.
[ Ich bin schwanger oder kénnte schwanger sein.

[0 Keine der oben genannten Angaben trifft zu.

Ort / Datum Unterschrift Patient





