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Patientenaufklarung

Zeit: - Name, Vorname, Geb.:

Geplante MaRnahme:

Hiermit bestatige ich, dass ich Uber meine Erkrankung
ausfuhrlich und umfassend aufgeklart wurde, auch Uber mégliche Risiken und Folgen, die auftreten kénnen.
e Blutung, Verletzung von Gefa3en (z. B. Gehirn mit Schlaganfall), Nachblutung, Hamatom, Andmie
e Verminderung der Blutplattchen (Thrombozyten — sog. HIT, 2 Formen bek.), vorher und nach Beginn
zunachst engmaschige Kontrollen notwendig
Osteoporose (insbes. bei Langzeittherapie)
Haarausfall (selten)
Meist reversible Erhéhung von Leberfunktionswerten
Oedeme (Wassereinlagerungen)
Ggf. Mdglichkeit der dauerhaften kérperlichen Schaden, Lebensgefahr bei z. B. allergischen
Reaktionen, Thrombosen und Lungenembolie, erhdht bei Rauchern (auch ohne
THROMBOSEPROPHYLAXE!).
e Alternative Therapien:

e Sonstiges:

Meine Fragen wurden zu meiner Zufriedenheit vollstandig beantwortet, ich habe alle Ausfiihrungen
verstanden, keine weiteren Fragen mehr und bin mir der Schwere meiner Erkrankung bewuf3t. Anderungen
meiner Medikation sowie neuaufgetretene Allergien teile ich meinem behandelnden Arzt unverziiglich mit. Ich
bestatige, dass ich mich um notwendige Kontrolltermine kimmere und diese auch wahrnehme.
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Wichtiger Hinweis:
Die/Der unterschreibende Erziehungsberechtigte unterschreibt in Vertretung eines etwaigen weiteren
Erziehungsberechtigten und versichert mit seiner Unterschrift, dass sie/er hierzu legitimiert ist.




