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Liebe Eltern, bei Ihrem Kind ist eine ambulante Operation geplant.
Um das fiir lhr Kind geeignete Narkoseverfahren wahlen und unnétige Risiken ausschlieBen zu
konnen bitten wir Sie, die nachfolgenden Fragen zu beantworten.
GroBe (cm) Gewicht (kg) War oder ist ihr Kind an einem der folgenden Organe erkrankt?

War |hr Kind eine Frihgeburt?

Erkrankungen des Herzens? (Herzfehler, verminderte kérperliche
Leistungsfahigkeit)

War |hr Kind bereits ernsthaft erkrankt oder in stationarer
Krankenhausbehandlung?

Erkrankungen der Lunge? (z. B.: Asthma, akute oder chronische
Bronchitis, TBC)

Traten bei lhrem Kind, oder in der Blutsverwandtschaft Prob-

i i Lebererkrankun
leme im Zusammenhang mit Narkosen auf? ebererkranku

gen (z. B. infektiose Leberentziindung)

Leidet Ihr Kind unter Allergien?

der Schilddriise

Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes oder Erkrankungen

(Uber- oder Unterfunktion)

Hat Ihr Kind lockere oder schadhafte Zahne? Nierenerkranku

ngen oder haufige Harnwegsinfekte?

Wurde lhr Kind in den letzten 14 Tagen geimpft?

Bluterkrankungen, z. B. Blutgerinnungsstérungen (auch in der
Blutsverwandtschaft)?

Bestehen Erkrankungen der Verdauungsorgane z. B. haufiges

Erbrechen oder Durchfélle? (auch in der Blu

Nervenerkrankungen z. B.: Epilepsie, Léhmungen, Muskelschwache

tsverwandtschaft)?

Nimmt Ihr Kind regelméafig Medikamente ein?
Wenn ja, welche?:

Andere Erkrankungen?

Einversténdniserklarung bei Privatpatienten

Ich erklare mich einverstanden mit der:

® Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Gel-
tendmachung jeweils erforderlichen Informationen,
insbesondere Daten aus der Patientenkartei (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten) an die
mediserv GmbH;

e moglichen Einholung einer Information bei einer

Auskunftei zur Priifung meiner Zahlungsfahigkeit

Dokumentation des Aufklarungsgesprachs und Einwilligungserklarung

Den beiliegenden Informations- und Aufklarungsbogen habe ich erhalten, zur Kennt-
nis genommen und verstanden. Ich versichere, dass mein Kind am Operationstermin
seit 6 Stunden keine Nahrung, StRigkeiten (auch Kaugummi) oder Milch zu sich
genommen hat, bzw. bis 2 Stunden vor dem Eingriff nur klare Flissigkeiten ohne
Kohlensaure getrunken hat. Ich bin darliber informiert, dass mein Kind fur die auf
die Narkose folgenden 24 Stunden einer ununterbrochenen Betreuung/Uberwachung
bedarf und werde diese gewahrleisten. Ich konnte im Aufklarungsgesprach alle mich
interressierenden Fragen zum geplanten Narkoseverfahren und den Alternativen
dazu stellen. Meine Fragen wurden vollstéandig und verstandlich beantwortet. Erortert
wurden u. a.: das Anasthesieverfahren, Vor- und Nachteile gegeniiber anderen Ver-
fahren, mégliche Komplikationen, Risiken spezieller Verfahren, risikoerh6hende
Besonderheiten, sowie:

Unterschrift beider Elternteile, Arzt / Arztin

bzw. der Sorgeberechtigten

e Abretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderungen an die mediserv GmbH;

e sicherungsweise Weiterabtretung der Forderungen
durch die mediserv GmbH an die Bank 1 Saar,
Saarbriicken

Ich wurde dariber aufgeklart, dass die mediserv GmbH
die Leistungen meiner Arztin/meines Arztes mir gegen-
Uber im eigenen Namen in Rechnung stellen und fir
eigene Rechnung einziehen wird. Sollte es Uber die
Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffas-
sungen geben, kann die Arztin/der Arzt in einer etwai-
gen Auseinandersetzung als Zeugin/Zeuge gehort
werden.

Ich entbinde meine/n Arztin/Arzt von ihrer/seiner &rzt-
lichen Schweigepflicht, soweit dies fiir die Abrechnung
und Geltendmachung der Forderungen erforderlich ist.

Meine Zustimmung gilt auch fur zuklinftige Behand-
lungen; ich diese jederzeit mit sofortiger Wirkung fir
die Zukunft widerrufen.

Ein Exemplar dieser Einversténdniserklarung habe ich
erhalten.

Patient bzw. gesetzlicher Vertreter
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