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	Patientenerklärung



Persönliche Angaben: (Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfüllen)
	Anrede 
                                                  
	
	

	
	
	

	Name 
                                                  
	
	Vorname
                                                  

	
	
	

	Strasse/Nr. 
                                                  
	
	PLZ/Ort 
                                        
Kanton           

	
	
	



Praxisinformationen:
	Behandlungsbeginn
                                              
	
	

	
	
	

	Name 
                                                  
	
	Vorname
                                                  

	
	
	

	Strasse/Nr. 
                                                  
	
	PLZ/Ort 
                                        
Kanton           

	
	
	


	
	
	


	Die Behandlung erfolgt auf Grund von:

	                                                                                                                                                   

	

	                                                                                                                                                   

	

	                                                                                                                                                   


	Die Behandlung beinhaltet insbesondere folgende Behandlungsschritte:

	                                                                                                                                                   

	

	                                                                                                                                                   

	

	                                                                                                                                                   


	Der Patient wurde über die oben genannte Behandlung aufgeklärt. Er ist insbesondere über die folgenden möglichen Risiken und Nebenwirkungen wie über die Grenzen der Behandlungs​möglich​keiten informiert worden:

	                                                                                                                                                   

	

	                                                                                                                                                   

	

	                                                                                                                                                   


In Kenntnis der damit verbundenen Risiken erklärt sich der Patient ausdrücklich mit der genannten Behandlung einverstanden.

Jegliche Haftung des behandelnden Therapeuten ist, soweit gesetzlich zulässig, ausgeschlossen. Der Patient erklärt ausdrücklich, vom Haftungsausschluss Kenntnis genommen zu haben und ist damit einverstanden.
	Ort/Datum 
                                                  
	
	Unterschrift
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