Anlage 3 b

Frankenkazze bzw. Kostentrager

Mame, Vomname des Versicherten

geb. am Klinikdaten:

Kassan-Mr. Versicherten-Mr. Status

Vertragsarzt-Mr. VE gohig bis Daturm

Bestéatigung des behandelnden Arztes:

Ich habe die Patientin/den Patienten mindlich Uber seine Erkrankung und die alternativen the-
rapeutischen Mdglichkeiten aufgeklart sowie Uber die Natur und Prognose ihrer/seiner Augen-
erkrankung informiert. Die Patientin/Der Patient hat die obigen Informationen zur Behandlung

der Diabetischen Makulopathie gelesen bzw. ich habe sie ihr/ihm vorgelesen. Alle Fragen, die
die Patientin/der Patient zu ihrer/seiner Behandlung gestellt hat, wurden beantwortet.

Im Anschluss an das Gesprach habe ich der Patientin/dem Patienten das Original dieser Be-
scheinigung ausgehandigt.

Die Patientin/Der Patient hat sich nach meiner eingehenden Aufklarung fir die Therapie mit

am
[ Jrechten Auge [ ]linken Auge

und den damit verbundenen operativen Eingriffen entschieden.

Ort, Datum Unterschrift des behandelnden Arztes

Vertragsarztstempel

Bestatigung des Patienten:

Die 0. g. Angaben werden bestatigt:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten



