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Operationspass

GemiR § 9 AsthOpG

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Sozialversicherungsnummer




Konsultationen

Datum Grund Name, Qualifikation, Unterschrift
Unterschrift Arztin{Arzt) Patient{in)
Art der Operation:
?, Aufklirung Einwllligung Operation
=
3
g 5 Arztin(Arzt) Patient(in)
F5
Art der Operation:
S | Auflddrung Einwilligung Operation
=4
E]
8 S |Artin(arzt) Patient(in)

Abkldrung gem. § 5 Abs 2 AsthOpG

Name, Qualifikation, Unterschrift




Konsultationen

Datum Grund Name, Qualitikation, Unterschrift
Unterschrift Arztin{Arzt} Patient(in)
Art der Operation:
E Aufkldrung Einwilligung Operation
3
‘5'2_ g Arztin{Arzt} Patient({in)
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Art der Operation:
g Aufkldrung Einwliligung Operation
3
§~ g Arztin{Arzt} Patient{in)
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E

Abkisirung gem. § 5 Abs 2 AsthOpG

Name, Qualifikation, Unterschrift




Konsultationen

Datum Grund Name, Qualifikation, Unterschrift
Unterschrift Arztinfarzt) | Patient(in)
Art der Operation:
g Aufklarung Einwifllgung Operation
5
§_§ Arztin(Arzt) Patient(In}
F3
Art der Operation:
2 1 Aufkldrung Einwilligung Operation
(=4
5
Arztin(Arzt) Patient{in)

Yuyas
~23un

Abkldrung gem. § 5 Abs 2 AsthQpG

Name, Qualifikation, Unterschrift




Nur bei Minderjihrigen (16~18) gem. § 7 AsthOpG auszufiillen:

Konsultationen/4sthetische Behandlung

Datum

Grund

Name, Qualifikation, Unter-
schrift Arztin{Arzt)

Unterschrift
Patient(In)/
Erziehungs-
berechtigte(r)




Nur bei Minderjéhrigen (16-18) gem. § 7 AsthOpG auszufiillen:

Abklirung gem, § 7 Abs 2 AsthOpG

Name, Qualifikation, Unterschrift

Art der Operation:
g Aufklarung Einwilligung Operation
3
85 Arztin{Arzt) Patient{in) Erzichungsberechtigte(r}
3%

Sonstige (drztliche) Anmerkungen




Informationen zu Implantaten
{ersetzt nicht elnen allfilligen implantatpass)

Hersteller

Adresse

Vertreiber

Adresse

Bezeichnung

Art

Typ

Loscode/Seriennummer

Informationen zu Implantaten
{ersetzt nicht einen allfilligen Implantatpass}

Hersteller Adresse
Vertreiber Adresse
Bezeichnung Art Typ

Loscode/Seriennummer




Sonstige (arztliche) Anmerkungen

Hinweise

Die Kosten der dsthetischen Operation werden nicht von einem inkindi-
schen Tréger der Sozialversicherung oder der Krankenfiirsorge Gbernom-
men und sind von der Patientin (dem Patienten) zu tragen.

Eine Frist von zumindest zwei Wochen ist zwischen der abgeschlossenen
arztlichen Aufkldrung und der Einwilligung einzuhalten.

Bitte bewahren Sie den Operationspass sorgfiltig auf. Der Operations-
pass ist zur Eintragung jeder weiteren Konsuitation iZm der dsthetischen
Operation der betreuenden Arztin (dem betreuenden Arzt) vorzulegen.
Dieser Operationspass ersetzt nicht gesetzliche Dokumentationspflichten
(z.B. AsthOpG, ArzteG).




