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Schweizerische Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG)
Fédération des médécins suisses (FMH)
Schweizerische Patienten Organisation (SPO)

Allgemeines Aufklarungsprotokoll

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Griinde fiir den Eingriff:

Operation:

Risiken und Komplikationen: (Blutungen, Infektionen, Verletzung benachbarter Organe, Nerven, etc.)

Nach der Operation: (Bettruhe, Drainage, kiinstliche Erndhrung, Uberwachungsstation, Arbeitsunfahigkeit,
etc.)

Kosten: Ist die Kostendeckung geklart?

lhre Fragen:
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Aufklarungsgesprach Dolmetscher/in:

Vorgeschlagene Operation :

Operationsskizze: (Operationsmethode, Hautschnitt, was wird entfernt, rekonstruiert, etc.,
Seitenbezeichnung links, rechts)

Notizen der Arztin/des Arztes zum Aufklarungsgesprach (Verzicht auf Aufklarung mit Angabe des Grundes,
individuelle risikoerhohende Umstande: Alter, Herzleiden, Adipositas, etc.).

Andere Behandlungsmaoglichkeiten:

Datum: Zeitpunkt: Dauer des Aufklarungsgesprachs:

Behandlungsauftrag

Frau/Herr Dr. hat mit mir ein Aufkldrungsgesprach gefuhrt. Ich habe die
Erlauterungen verstanden und konnte alle mich interessierenden Fragen stellen. Ein Doppel des Gespréachs-
protokolls wurde mir Gibergeben.

Ich bin mit dem geplanten Eingriff einverstanden, ebenso wie mit den besprochenen Anderungen und Erweiterun-
gen, die sich wahrend der Operation als erforderlich erweisen.

Ort, Datum: Patientin:

Der Text auf der Vorderseite wurde mit der Patientin besprochen, die Fragen geklart und eine Kopie dieses Auf-
klarungsprotokolls wurde der Patientin Gibergeben.

Datum, Zeit: Arztin/Arzt:
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