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Ich z6gere nicht, Fragen zu stellen und um
Erklarungen zu meiner diagnostischen
Behandlung

(z.B.: durchzufthrende Untersuchungen);
zu meiner therapeutischen Behandlung
(z.B.: chirurgischer Eingriff, medizinische
Behandlung) zu bitten.

Ich kann den Arzt/ die Arztin bitten, die
Informationen zu wiederholen und eine
schematische Darstellung zu erstellen oder
mir die Informationen schriftlich zu geben,
damit ich sie besser verstehe und sie nicht
vergesse.

Ich z6gere nicht, meine Bedurfnisse, meine
Vorlieben und meine Gewohnheiten mitzu-
teilen.

Ich frage, ob es andere Behandlungsmagli-
chkeiten gibt.

Ich vergewissere mich, verstanden zu
haben, was ich habe, was ich tun muss,
wann und wie, und warum es wichtig ist,
dies zu tun.

Auszug aus der HAS-Broschdre ,,Sich
trauen, mit seinem Arzt zu sprechen”
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DAS EINWILLIGUNGSRECHT DES
PATIENTEN

Im Gesetz vom 24. Juli 2014 Uber die Rechte
und Pflichten von Patienten sind die Rechte
verankert, die Sie als

Patient(in) genieBen - darunter das Recht,
klare,

vollstandige und auf lhre Persénlichkeit abges-
timmte Informationen von allen Fachpersonen,
bei denen Sie in Behandlung sind, zu erhalten.

Als gut informierte(r) Patient(in) sind Sie in der
Lage, bewusst und aufgeklart an thera-
peutischen Entscheidungen, die Sie betreffen,
mitzuwirken.

Die Robert Schuman-Krankenhduser verfolgen
das Ziel, ein Vertrauensverhaltnis zu fordern, in
dem der/ die Patient(in) als Partner(in) des
eigenen Wohlergehens und als
Schlisselakteur(in) seiner Gesundheit betra-
chtet wird.

AUFGEKLARTE

Die Einwilligung stellt die von Ihnen erteilte
Erlaubnis dar, damit die fir Ihre Behandlung
erforderlichen therapeutischen MaRnahmen
durchgefthrt werden kénnen.

FREI bedeutet, dass sie ohne jede Form von
Druckaustibung und prinzipiell nach ausre-
ichender Bedenkzeit erlangt werden muss.

AUFGEKLART bedeutet, dass Sie alle no-
tigen Informationen Uber die Thnen vorg-
eschlagenen TherapiemaBnahmen erhalten
haben, sodass Ihnen bekannt sind:

Die Diagnose

Die Art der Behandlung

Der durchzufihrende Eingriff

Der Dringlichkeitsgrad

Die Nutzen und Risiken im Zusammen-

hang mit den Behandlungen und Ein-

griffen

* Die Folgen einer Verweigerung der
Behandlung oder eines Nicht-Eingriffes

* Alternative Behandlungsméglichkeiten.

In Notfallen und wenn Ihr Wille nicht feststeht,
fuhrt der Arzt/ die Arztin alle notwendigen
Eingriffe durch, die Ihr Gesundheitszustand
erfordert.

DIE EINWILLIGUNG IN DER PRAXIS

In der Sprechstunde gibt Ihnen der Arzt/ die
Arztin die notwendigen Informationen an die
Hand, mit deren Hilfe Sie die verordnete
Behandlung oder medizinische Handlung
verstehen kénnen.

Der Arzt / die Arztin handigt lhnen ein Formu-
lar zur freien Einwilligung nach eingehender
Aufklarung aus. Das Dokument ist von lhnen
auszufullen und spater am Tag lhrer Kranken-
hausaufnahme/der Behandlung abzugeben.

WAHREND IHRER GESAMTEN BEHANDLUNG
WIRD SICH DAS ARZTE- UND PFLEGETEAM IHRES
EINVERSTANDNISSES MIT DEN DURCH-
GEFUHRTEN MEDIZINISCHEN HANDLUNGEN
VERSICHERN.

Wenn Sie Ihren Arzt/ lhre Arztin vor lhrem
Krankenhausaufenthalt/Ihrer Behandlung nicht
antreffen (z.B. wenn die Behandlung oder die
medizinische Handlung von lhrem Allgemein-
bzw. Hausarzt verordnet wurde), wird lhnen
das Formular zur freien Einwilligung nach
eingehender Aufklarung im Zuge der Planung
lhres Termins per Post zugesandt. Sie missen
das Formular ausflillen, es unterschreiben und
am Tag lhres Krankenhausaufenthaltes/der
medizinischen Handlung mitbringen. Bei
Bedarf kdnnen Sie alle weiteren Informationen
oder Erlauterungen beim Arzte- und Pflege-
team anfordern, das Sie betreuen wird.




