Operationseinwilligung

Name des Patienten:

Aufklirender Arzt: Dr. Dr.
Diagnose:
Therapie:
Alternative Behandlungsverfahren: Mogliche Risiken der Operation
1. Einlagenversorgung 1. Infektion /Knocheninfektion | Zehenverlust
2. Behandlung mit Injektionen 2. GefiB3-/Nervenschidigungen
3. Krankengymnastik 3. Verzogerte Wundheilung
4. Verinderung des Schuhwerkes 4. schmerzhafte Narbe
5. Anderung der Lebensgewohnheiten 5. verzodgerte[ausbleibende Knochenheilung
6. FuBpflege 6. zunehmende/chronische Schmerzen
7. keine Behandlung 7. erwiinschtes Schuhwerk kann nicht getragen werden

8. chronische Schwellneigung
9. Schmerzen beim Gehen
10. Thrombose [ Embolic [ todlicher Ausgang

Mégliche Komplikationen

1. Schmerzzunahme

2. Wiederkehren der Fehlstellung

3. Zunahme der Fehlstellung

4. Schlechteres Gehvermégen gegeniiber bisher

5. Sehnen- | Nervenverletzung

6. Schmerzverlagerung

7. Folgeoperationen erforderlich
Uberkorrektur
keine vollstindige Korrektur der Fehlstellung
10. Metalllockerung/ Metallentfernung
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Mit dem geplanten Eingriff bin ich nach ausfiihrlicher Aufklirung einverstanden. Einer notwendigen Erweiterung
des geplanten Eingriffs zur Beseitigung der Fehlstellung gebe ich meine Zustimmung.

Datum der Unterschrift:

Datum der Aufklirung:

Unterschrift Patient/ Erzichungsberechtigter



