EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZU EINEM CHIRURGISCHEN EINGRIFF AN DEN
NEBENSCHILDDRUSEN

PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z21.): ..ooviviriirierierieeesee et nnee e

INFORMATIONSWUNSCH
Ich moéchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [J NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, durch einen Einschnitt am Hals sollen die Nebenschilddriisen ganz oder teilweise (eine oder alle)
entfernt werden. In bestimmten Fillen, wenn die vollstindige Entfernung indiziert ist, kommt eine Autotransplantation von
Driisengewebe oder Kryopréservation in Betracht. Unter bestimmten Umsténden, je nach Lage der Nebenschilddriisen, ist es
erforderlich, einen Teil der Schilddriise zu entfernen. In seltenen Fillen konnen nicht alle Driisen lokalisiert werden, dann ist ein
zweiter Eingriff erforderlich.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist moglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, Zweck dieses Verfahrens sei, die negativen Auswirkungen zu vermeiden, die das iiberméBige
Wachstum einer oder mehrerer Driisen auf meinen Organismus haben kann sowie die Kontrolle der Hormonwerte und moglicher
Auswirkungen auf benachbarte oder sonstige Organe.

ALTERNATIVEN

Es wire moglich, die Hormonstérungen auf unbestimmte Dauer medikamentds zu behandeln, nicht jedoch das {iberméBige
Wachstum der Driisen und auch nicht ggf. auftretende Beintrichtigungen benachbarter oder sonstiger Organe. In meinem konkreten
Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff zum gegenwirtigen Zeitpunkt die geeignete therapeutische Maflnahme
darstellt und dazu keine wirksame Alternative besteht.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hiufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintridchtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Voriibergehende Kriampfe oder Kribbeln in den Hinden, die bei Behandlung verschwinden. Voriibergehende
Beeintriachtigungen der Stimme. Voriibergehende Beschwerden beim Schlucken. Langer anhaltender Schmerz im Bereich des
Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Bedeutende Hdmatome am Hals, Dauerhafte Beeintrachtigungen der Stimme. dauerhafte
Storungen der Nebenschilddriisen. Rezidivieren der Krankheit.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein, in seltenen Fillen auch eine Tracheotomie. In
Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE



KONSEQUENZEN DES EINGRIFFS
Mit diesem Eingriff werden bei Ihnen eine oder mehrere Nebenschilddriisen entfernt und in manchen Féllen kann danach eine
medikamentdse Behandlung erforderlich sein.

MOCHTEN SIE ZU DEM EINGRIFF EINE ERKLARUNG ABGEBEN?

HETT/FIaU ..o AUSWEIS-NT.: oo

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt {iber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(NEBENSCHILDDRUSENCHIRURGIE) sowie dessen Risiken und mogliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI e Herr/Frau ........ooovveeeiieciieciececeeee

Datum: ....oooooeiriiiii
HEIT/FTAU ..o AUSWEIS-NI.: Lo
ALS e aufgrund VOn ........ccoeeveiveiiieee e erteile meine Einwilligung zur

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....oovveeiieieeeeee e,

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: oo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfithrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..ccccoeeveiieeeeeeeee,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZUR ENTFERNUNG EINER SCHILDDRUSENGANGZYSTE
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z2F.): ..oovrriiriiiieieriesieeereee et

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [J NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, durch einen Einschnitt am Hals soll der Schilddriisengang vollig ausgerdaumt werden. Es handelt sich
dabei um einen angeborenen Fehler, bedingt durch Schilddriisengewebe aus dem Embryonalstadium. In manchen Fillen kann es
dabei notwendig werden, einen Teil des Zungenbeins zu entfernen.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist moglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erklére ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, Zweck dieses Verfahrens sei, die negativen Auswirkungen zu vermeiden, die der Verbleib
Schilddriisengangs verursachen kann, wie Schmerzen, Eitern, Schluckbeschwerden etc.

ALTERNATIVEN
In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff zum gegenwiértigen Zeitpunkt die geeignete
therapeutische Maflnahme darstellt und dazu keine wirksame Alternative besteht.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hiufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintridchtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Voriibergehende Beschwerden beim Schlucken. Langer anhaltender Schmerz im Bereich des Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Bedeutende Himatome am Hals, Wiederauftreten der Zyste.
Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten

kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE



Erklirungen und Unterschriften
HETT/Frau ..o AUSWEIS-NI.I oo

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt {iber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(ENTFERNUNG EINER SCHILDDRUSENGANGZYSTE) sowie dessen Risiken und mogliche Komplikationen informiert
worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI Herr/Frau ........coooveeeiieiiiiieeeeeeeee,

Datum: ....oooooeiriiiiiii
HEIT/FTAU ..o AUSWEIS-NI.: oo
ALS s aufgrund VOn ........ccoeevveciveiiieee e erteile meine Einwilligung zur

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....oovveeiieieeeeee e,

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: Lo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfithrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..ccccoeeveiiieeeeieeeee,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZUR BIOPSIE / ENTFERNUNG EINER HALSGESCHWULST
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z21.): ..oovrriiiirieieriesieeere ettt

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [0 NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll eine Gewebeprobe von der Geschwulst, die ich am Hals habe, genommen
bzw. diese, wenn mdglich, entfernt werden. Das Verfahren wird durch einen kleinen Einschnitt am Hals vorgenommen, im
Allgemeinen iiber der Geschwulst.

In ausgewihlten Fillen ist es moglich, diesen Eingriff als CMA (groferen ambulant durchgefiihrten chirurgischen Eingriff)
vorzunehmen und der Patient noch am gleichen Tag entlassen wird.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensianderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist moglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erklére ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, Zweck dieses Verfahrens sei eine histologische Studie, mit der die Ursache der Geschwulst
diagnostiziert und eine Behandlungsmethode bestimmt werden soll.

ALTERNATIVEN
In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff zum gegenwiértigen Zeitpunkt die geeignete
therapeutische Maflnahme darstellt und dazu keine wirksame Alternative besteht.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hiufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintridchtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Voriibergehende Beeintrichtigungen der Stimme. Voriibergehende Beschwerden beim Schlucken.

Venenentziindung. Langer anhaltender Schmerz im Bereich des Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Bedeutende Himatome am Hals, Dauerhafte Beeintrachtigungen der Stimme. Grofere
Infektionen am Hals, Rezidivieren der Krankheit.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten

kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE



Erklirungen und Unterschriften
HETT/Frau ..o AUSWEIS-NI.I oo

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt iiber den bei mir vorzunehmenden Eingriff (BIOPSIE /
ENTFERNUNG EINER HALSGESCHWULST) sowie dessen Risiken und mogliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI Herr/Frau ........coooveeeiieiiiiieeeeeeeee,

Datum: ....oooooeiriiiiiii
HEIT/FTAU ..ot AUSWEIS-NI.: oo
ALS s aufgrund VOn ........ccoeevveciveiiieee e erteile meine Einwilligung zur

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....oovveeiieieeeeee e,

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: oo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfithrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..ccccoeeveiiieeeeieeeee,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZU EINER RADIKALEN MASTEKTOMIE
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z2F.): ..oovrriiriiiieieriesieeereee et

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [J NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren sollen mir die Brust und die axilldren Lymphknoten derselben Seite entfernt
werden. In manchen Féllen wird dabei auch der kleine Brustmuskel entfernt und seltener der groB3e.

Gegebenenfalls ist es moglich, dass mir eine Einlage eingesetzt wird, die spiter die Brustrekonstruktion erleichtert. Manchmal, bei
entsprechender Indikation, ist es moglich, eine Sofortrekonstruktion vorzunehmen, das verbessert das kosmetische Ergebnis.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anisthesist ausfiithrlicher informieren wird, und es ist mdglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erklére ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, Zweck dieses Verfahrens sei die Entfernung der kranken Brust, um eine Ausdehnung der Krankheit auf
benachbartes oder sonstiges Gewebe zu vermeiden.

ALTERNATIVEN

In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff die wirksamste Alternative ist. Sollte die Resektion
nicht akzeptiert werden, kdnnen gegebenenfalls paliative Behandlungsmethoden, wie Chemo-, Radio-, Hormontherapie oder eine
Kombinationen dieser, erwégt werden.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hdufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintréchtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Fliissigkeitsansammlung in der Wunde. Venenentziindung. Voriibergehendes Odem im Arm.
Sensibilitdtsstorungen im Bereich der Wunde. Lénger anhaltender Schmerz im Bereich des Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Schwere Entziindung der Lymphgefifie des Arms. Wiederauftreten der Krankheit. Schwere
Blutungen. Schwierigkeiten beim Bewegen der Schulter und des Arms aufgrund von Verletzungen an Nerven in diesem Bereich.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten
kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE

KONSEQUENZEN DES EINGRIFFS
Durch die Entfernung der ganzen Brust veréndert sich die Anatomie dieses Korperbereichs.

MOCHTEN SIE ZU DEM EINGRIFF EINE ERKLARUNG ABGEBEN?



Erklirungen und Unterschriften
HErT/Frau ..o AuSWEIS-NI.I .o

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt {iber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(RADIKALE MASEKTOMIE) sowie dessen Risiken und mogliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI e Herr/Frau ........coooveeeiieiiiiieeeeeeeee,

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....ooeveeiiieeeeeeeee e

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: oo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfiihrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..ccccoeeveiiieeeeieeeee,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZU EINER SUBKUTANEN MASTEKTOMIE
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z2F.): ..oovrriiriiiieieriesieeereee et

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [J NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll mir das gesamte oder Teile des Brustgewebes entfernt werden, erhalten
bleiben die Haut und manchmal der Bereich der Brustwarze und des Warzenhofes.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Manchmal, bei entsprechender Indikation, ist es moglich, dass mir eine Einlage eingesetzt wird, die spéter die kosmetische
Brustrekonstruktion erleichtert.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist mdglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erklére ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll das gesamte oder ein groB3er Teil des Brustgewebes entfernt werden, um das
Risiko kiinftiger Erkrankungen bzw. deren Ausmal zu verringern.

ALTERNATIVEN
In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff die wirksamste Alternative ist.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hiufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintrichtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Fliissigkeitsansammlung in der Wunde. Venenentziindung. Sensibilititsstorungen im Bereich der Wunde.
Verianderung der Brustanatomie. Langer anhaltender Schmerz im Bereich des Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Wiederauftreten der Krankheit. Schwere Blutungen. Nekrose der Brusthaut bzw. der
Brustwarze und des Warzenhofs.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten
kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE

KONSEQUENZEN DES EINGRIFFS
In manchen Fillen verdndert sich die Brustanatomie.

MOCHTEN SIE ZU DEM EINGRIFF EINE ERKLARUNG ABGEBEN?



Erklirungen und Unterschriften
HErt/Frau ..o AuSWEIS-NI.I .o

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt {iber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(SUBKUTANE MASEKTOMIE) sowie dessen Risiken und mogliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI e Herr/Frau ........coooveeeiieiiiiieeeeeeeee,

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....ooeveeiiieeeeeeeeee e

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: oo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfiihrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..cccooeeeiieeeeeeeee,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZU EINER BRUSTERHALTENDEN CHIRURGIE
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z2F.): ..oovrriiriiiieieriesieeereee et

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [J NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll mir die Brustlesion mit einem Rand gesunden Gewebes sowie der axilldren
Lymphknoten entfernt werden. Wéhrend der Operation wird eine histologische Studie zur Beurteilung der Schnittrander
durchgefiihrt, d. h., sollten diese ebenfalls von der Krankheit befallen sein, kann die Entfernung der ganzen Brust beim selben
Eingriff oder spéter (in einem weiteren Eingriff), unter Beriicksichtigung der Ergebnisse weiterer Untersuchungen, erforderlich
werden.

Sollte die ganze Brust entfernt werden, kann mir gegebenenfalls eine Einlage eingesetzt werden, die spéter die kosmetische
Brustrekonstruktion erleichtert.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist moglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erliutert, mit diesem Verfahren soll meine Lesion entfernt werden, um das Risiko des Ubergreifens auf
benachbartes oder sonstiges Gewebe zu verhindern.

ALTERNATIVEN

In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff die wirksamste Alternative ist. Daneben besteht die
Alternative der Entfernung der ganzen Brust. Sollte die Resektion nicht akzeptiert werden, kdnnen gegebenenfalls paliative
Behandlungsmethoden, wie Chemo-, Radio-, Hormontherapie oder eine Kombinationen dieser, erwégt werden.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hiufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintrichtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Fliissigkeitsansammlung in der Wunde. Venenentziindung. Voriibergehendes Odem am Arm.
Sensibilitdtsstorungen im Bereich der Wunde. Lénger anhaltender Schmerz im Bereich des Eingriffs und voriibergehende
Schwierigkeiten beim Bewegen des Arms.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Schwere Entziindung der Lymphgefdfie des Arms. Schwere Blutungen. Schwierigkeiten beim
Bewegen der Schulter und des Arms. Wiederauftreten der Krankheit.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten
kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE

KONSEQUENZEN DES EINGRIFFS
In manchen Fillen verdndert sich die Brustanatomie.



MOCHTEN SIE ZU DEM EINGRIFF EINE ERKLARUNG ABGEBEN?

HETT/FIau ..o AUSWEIS-NI.: i

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt iiber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(BRUSTERHALTENDE CHIRURGIE) sowie dessen Risiken und mogliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI Herr/Frau ........ooooveeeiviiiiiiieieeeeeeeee,

Datum: ....ooooeiriiiiiii
HEIT/FTAU ..o AUSWEIS-NI.: oo
ALS e aufgrund VOn ........ccoeevecieeiieee e erteile meine Einwilligung zur

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....oovveeiieieeeeee e,

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .ottt AUSWEIS-NI.: Lot
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfithrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..ccccoeeeeiieeeeieeeee,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZU EINER TUMOREKTOMIE DER BRUST
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z21.): .oovvrriiriirieierierieeese ettt s

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [0 NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll mir die Brustlesion entfernt werden. Das Ergebnis der histologischen Studie,
die bei oder nach der Operation durchgefiihrt wird, kann ggf. die Notwendigkeit aufzeigen, die Resektion auf die axilldren
Lymphknoten bzw. einen Teil oder die ganze Brust auszudehnen.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Sollte die ganze Brust entfernt werden, kann mir gegebenenfalls eine Einlage eingesetzt werden, die spéter die kosmetische
Brustrekonstruktion erleichtert.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist moglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erklére ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll meine Lesion in der Brust entfernt werden, um sie einer histologischen
Untersuchung zu unterziehen und ihr Wachstum zu verhindern.

ALTERNATIVEN
In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff die wirksamste Alternative ist, angesichts der
Notwendigkeit, eine exakte Diagnose zu stellen.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hdufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintréchtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Fliissigkeitsansammlung in der Wunde. Venenentziindung. Voriibergehendes Odem am Arm.
Sensibilitdtsstorungen im Bereich der Wunde. Lénger anhaltender Schmerz im Bereich des Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Schwere Entziindung der Lymphgefédfie des Arms. Schwere Blutungen. Schwierigkeiten beim
Bewegen der Schulter und des Arms. Wiederauftreten der Krankheit.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten
kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE

KONSEQUENZEN DES EINGRIFFS
In manchen Fillen verdndert sich die Brustanatomie.

MOCHTEN SIE ZU DEM EINGRIFF EINE ERKLARUNG ABGEBEN?



Erklirungen und Unterschriften
HETT/Frau ..o AUSWEIS-NI.I oo

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt {iber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(TUMOREKTOMIE DER BRUST) sowie dessen Risiken und mdgliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI e Herr/Frau ........coooveeeiieiiiiieeeeeeeee,

Datum: ....ooooeiniiiiiiiie,
HEIT/FTAU ..o AUSWEIS-NI.: Lo
ALS e aufgrund VOn ........coeveevieiieieeeee e erteile meine Einwilligung zur

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....oovveeiieieeeeee e,

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: oo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfiihrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ...cccoeeeeiieeeeeee e,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZU EINER BRUSTBIOPSIE MIT CLIP
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z21.): .oovvirirrieiierierierereeseese ettt

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [0 NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll eine in meiner Brust vorhandene Lesion mit radiologischen Methoden exakt
lokalisiert werden. In der Rontgenabteilung wird sie dann mit einem Clip markiert, um sie spéter im OP zu entfernen, die Resektion
der kompletten Lesion wird rontgenologisch tiberpriift.

Das Ergebnis der histologischen Studie, die bei oder nach der Operation durchgefiihrt wird, kann ggf. die Notwendigkeit aufzeigen,
die Resektion auf die axilliren Lymphknoten bzw. einen Teil oder die ganze Brust auszudehnen.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Sollte die ganze Brust entfernt werden, kann mir gegebenenfalls eine Einlage eingesetzt werden, die spéter die kosmetische
Brustrekonstruktion erleichtert.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist moglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren soll meine Lesion in der Brust entfernt werden, um sie einer kompletten
histologischen Untersuchung zu unterziehen und ihr Wachstum zu verhindern.

ALTERNATIVEN
In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff die wirksamste Alternative ist, angesichts der
Notwendigkeit, eine exakte Diagnose zu stellen und die Lesion nicht durch andere MaBnahmen lokalisiert werden kann.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hdufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintrdchtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Fliissigkeitsansammlung in der Wunde. Venenentziindung. Voriibergehendes Odem am Arm.
Sensibilitdtsstorungen im Bereich der Wunde. Reduzierung des Brustvolumens. Langer anhaltender Schmerz im Bereich des
Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Schwere Entziindung der Lymphgefdfie des Arms. Wiederauftreten der Krankheit. Schwere
Blutungen. Schwierigkeiten beim Bewegen der Schulter und des Arms.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten
kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE

KONSEQUENZEN DES EINGRIFFS
In manchen Fillen verdndert sich die Brustanatomie.



MOCHTEN SIE ZU DEM EINGRIFF EINE ERKLARUNG ABGEBEN?

HETT/FTaU ..o AUSWEIS-NT.: oo

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt {iber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(BRUSTBIOPSIE MIT CLIP) sowie dessen Risiken und mogliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben kénnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI e Herr/Frau .......oooooveeeveieiiecieeeeeeeee

Datum: ....ooooeiriiiiiii
HEIT/FTAU ..o AUSWEIS-NI.: oo
ALS e aufgrund VOn ........ccoeevecieeiieee e erteile meine Einwilligung zur

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ....oovveeiieieeeeee e,

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: oo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfiihrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..ccccoeeeeiieeeeieeeee,



EINWILLIGUNG DES INFORMIERTEN PATIENTEN ZUR AXILLAREN LYMPHADENEKTOMIE
PATIENTENDATEN:
Vor- und Nachnamen des Vertreters (Z2F.): ..oovrriiriiiieieriesieeereee et

INFORMATIONSWUNSCH
Ich méchte tiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff informiert werden JA [0 NEIN [
Ich mdchte, dass iiber meine Krankheit und den vorgesehenen Eingriff folgende Person informiert wird:

BESCHREIBUNG DES VERFAHRENS
Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren sollen mir die axilliren Lymphknoten entfernt werden, um daran eine komplette
histologische Studie durchzufiihren.

Es ist moglich, dass wihrend des chirurgischen Eingriffs Verfahrensanderungen, aufgrund der Befunde bei der Operation,
erforderlich werden, um mich angemessener zu behandeln.

Das Verfahren erfordert eine Narkose, tiber die mich der Anésthesist ausfiihrlicher informieren wird, und es ist moglich, dass bei
oder nach der Operation eine Blut- bzw. Blutderivattransfusion erforderlich wird.

Teile des entnommenen Gewebes konnen zu wissenschaftlichen, in keinem Fall zu kommerziellen, Zwecken verwendet werden, es
sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas Anderes.

Die Operation darf zu wissenschaftlichen oder didaktischen Zwecken gefilmt werden, es sei denn, ich erkldre ausdriicklich etwas
Anderes

THERAPEUTISCHER ZWECK DES VERFAHRENS

Der Chirurg hat mir erldutert, mit diesem Verfahren sollen mir die axilliren Lymphknoten entfernt werden, um daran eine komplette
histologische Studie durchzufiihren, mit dem Ziel das Ubergreifen der Krankheit auf benachbartes oder sonstiges Gewebe zu
verhindern.

ALTERNATIVEN

In meinem konkreten Fall besteht die fachliche Auffassung, dass der Eingriff die wirksamste Alternative ist.

Sollte die Resektion nicht akzeptiert werden, konnen gegebenenfalls paliative Behandlungsmethoden, wie Chemo-, Radio-,
Hormontherapie oder eine Kombinationen dieser, erwégt werden.

ALLGEMEINE UND SPEZIFISCHE RISIKEN DES VERFAHRENS

Ich habe verstanden, dass trotz angemessener Indikation und korrekter Anwendung der Operationstechnik unerwiinschte
Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten konnen, sowohl allgemeine, die jedes Organ bzw. System betreffen konnen, als auch
spezifische mit dem konkreten Verfahren verbundene, und zwar:

Harmlose und relativ hdufige Risiken: Infektion, Nachblutungen oder sonstige Beeintréchtigungen bei der Heilung der
Operationswunde. Fliissigkeitsansammlung in der Wunde. Venenentziindung. Voriibergehendes Odem am Arm.

Sensibilitdtsstorungen im Bereich der Wunde. Lénger anhaltender Schmerz im Bereich des Eingriffs.

Schwerwiegende und seltene Risiken: Schwere Entziindung der Lymphgefdfie des Arms. Wiederauftreten der Krankheit. Schwere
Blutungen. Schwierigkeiten beim Bewegen der Schulter und des Arms durch Verletzung von Nerven in diesem Bereich.

Diese Komplikationen sind gewdhnlich durch medikamentdse Behandlung (Medikamente, Seren usw.) zu beheben, es kann jedoch
auch ein erneuter Eingriff, im Allgemeinen als Notfalleingriff, erforderlich sein. In Ausnahmefillen kann es zum Tod des Patienten

kommen.

PERSONLICHE RISIKEN UND SONSTIGE UMSTANDE



Erklirungen und Unterschriften
HErt/Frau ..o AuSWEIS-NI.I .o

- ICH ERKLARE, dass ich rechtzeitig und zufriedenstellend durch den Arzt iber den bei mir vorzunehmenden Eingriff
(AXILLARE LYMPHADENEKTOMIE) sowie dessen Risiken und mégliche Komplikationen informiert worden bin.

- Dass ich die Risiken und moglichen bleibenden Folgen kenne und akzeptiere, die sich aus dem Eingriff an sich, der Lage der
Operationswunde oder Komplikationen, trotz Einsatz simtlicher zur Verfiigung stehender Mittel durch die Arzte, ergeben konnen.

- Dass ich vorliegendes Schriftstiick gelesen habe. Ich bin mit der erhaltenen Information zufrieden und habe alle Fragen, die ich zur
Sache hatte, gestellt, alle meine Zweifel wurden geklart.

- Ich wurde iiber die Moglichkeit unterrichtet, meine Operation im Rahmen eines Lehr- oder Forschungsprojekts zu verwenden, ohne
dass mir daraus gesundheitliche Risiken entstehen.

- Ich weil, dass ich die hiermit erteilte Einwilligung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, indem ich diese
Entscheidung dem Arzteteam mitteile.

Unterschrift des informierenden Arztes Unterschrift des Patienten
DI e Herr/Frau .......oooovveeeviieiieeieeeeeeeee

Datum: ....oooooeiriiiiiii
HEIT/FTAU ..o AUSWEIS-NI.: oo
ALS s aufgrund VOn ........ccoeevveciveiiieee e erteile meine Einwilligung zur

Durchfithrung des vorgeschlagenen Eingriffs.

Unterschrift des Vertreters

Datum: ...oovveeiieieeeeeeee e

Widerruf der Einwilligung
HETT/FTAU .o AUSWEIS-NI.: oo
HIERMIT WIDERRUFE ich aus eigenem Willen die vorstehend erteilte Einwilligung zur Durchfiihrung dieses Eingriffs und
iibernehme die Verantwortung fiir die Folgen, die sich daraus fiir die Entwicklung meiner Krankheit / der Krankheit des Patienten
ergeben.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Vertreters

Datum: ..ccccoeeveiiieeeeieeeee,



