Sonstige (arztliche) Anmerkungen

Hinweise

Die Kosten der asthetischen Operation werden nicht von einem inlandi-
schen Trager der Sozialversicherung oder der Krankenfiirsorge Gibernom-
men und sind von der Patientin (dem Patienten) zu tragen.

Eine Frist von zumindest zwei Wochen ist zwischen der abgeschlossenen
arztlichen Aufklarung und der Einwilligung einzuhalten.

Bitte bewahren Sie den Operationspass sorgfaltig auf. Der Operations-
pass ist zur Eintragung jeder weiteren Konsultation iZm der dsthetischen
Operation der betreuenden Arztin (dem betreuenden Arzt) vorzulegen.
Dieser Operationspass ersetzt nicht gesetzliche Dokumentationspflichten
(z.B. AsthOpG, ArzteG).
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