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lonisierende Strahlung kann fir Féten schadlich sein. Bei Affidea ist es Praxis, dass an schwangeren oder
moglicherweise schwangeren Frauen keine Eingriffe vorgenommen werden, bei denen ionisierende Strahlung
zum Einsatz kommt, ausser der Gberweisende Arzt und/oder Radiologe halt dies fiir medizinisch notwendig. Unser
Zentrum ben&tigt von Frauen im gebarfahigen Alter, die entweder Patientin sind oder wahrend des Eingriffs
anwesend sein missen, die Bestatigung, dass eine bzw. keine Schwangerschaft vorliegt.

PATIENTEN

A O Ich bin nicht schwanger.

B O Ich binin der . Woche schwanger.

C O Ich bin nicht sicher, ob moglicherweise eine Schwangerschaft vorliegt.

D O Ich bin in den Wechseljahren

Name, Vorname und Unterschrift des Dat
atum
Patienten oder gesetzlichen Vertreters

Wenn Sie die Kastchen B oder C angekreuzt haben

Den Embryo/Fétus einer Strahlung auszusetzen, ist in geringem Masse unter anderem mit folgenden Risiken
verbunden: erhohtes Risiko, im Kindesalter an Krebs zu erkranken, angeborene Missbildungen, Verzégerungen
bei der geistigen Entwicklung, geringe Kopfgrésse und Fehlgeburt. Die den Vorteilen gegeniiber stehenden
moglichen Risiken wurden mit mir besprochen. Ich hatte die Moglichkeit, Fragen zum geplanten Eingriff
sowie dessen Risiken und Alternativen zu stellen. Ich bin ausreichend informiert, um eine
Einwilligungserkl@rung zu geben. Das Formular wurde mir erklart. Ich habe es gelesen oder mir vorlesen lassen
und verstehe dessen Inhalt.

O Ich méchte den Eingriff auf einen anderen Termin verlegen.

O Ich habe die oben stehendenErlduterungen gelesen und verstanden und erteile hiermit mein
Einverst&ndnis, den Eingriff vorzunehmen. Ich wurde iber das eingeschdatzte Risiko flir meinen
Embryo/Fétus in Kenntnis gesetzt.

Name, Vorname und Unterschrift des

Datum
Patienten oder gesetzlichen Vertreters

BESUCHER (die den Patienten in den Untersuchungsraum begleiten méchten)

O  Ich bin nicht schwanger und begleite den Patienten freiwillig in den Untersuchungsraum.

Name, Vorname und Unterschrift Datum
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