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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Sie bestatigen mit Ihrer untenstehenden Unterschrift, dass Sie von Ihrem behandelnden Arzt informiert
wurden, dass das Medikament mit dem Namen

aufgrund eines experimentellen Therapieversuches bei mir angewendet wird.

Im Aufklarungsgesprach haben wir uber folgende Punkte in fur sie verstandlicher Form besprochen
- lhren aktuellen Gesundheitszustand sowie der anzunehmende weitere Verlauf der Erkrankung

- die vorgeschlagene Behandlung mit mogliche Risiken und Belastungen, die Haufigkeit und Schwere
moglicher Schaden absolut und relativ fur Sie in ihrer speziellen Situation

- beim «off-label use»: alle relevanten Informationen, die sich nicht auf der Packungsbeilage finden;
- Art, Umfang, Ablauf, Dauer, Wirkung sowie Dringlichkeit der vorgeschlagenen Behandlung

- mogliche Behandlungsalternativen;

- das Recht, auf eine angemessene Bedenkfrist bis zur Erteilung der Einwilligung

- das Recht, die Einwilligung zur Behandlung ohne Angabe von Grinden zu widerrufen

— das Recht eine Zweitmeinung einzuholen (anderes Spital oder Arztin)

— allfallige finanzielle Folgekosten (z.B. Selbstbeteiligung) sowie

— Uber die an einem anderen Ort verfugbare grossere Erfahrung mit der Massnahme.

Bei Auftreten von unerwunschten Nebenwirkungen oder Unklarheiten setzen Sie sich bitte mit dem
behandelnden Arzt in Verbindung.

Zusatzliche Bemerkungen zum Gesprach

Ort und Datum:

Name Patient: Unterschrift:

Name / Stempel behandelnder Arzt: Unterschrift:
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