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Einwilligung in die Kapillarmikroskopie

Einwilligungserklarung

Ich wurde tber Zweck und Ablauf der Kapillarmikroskopie informiert.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und erklare mich mit der Durchfiihrung einverstanden.

Datenschutz

Mir ist bekannt, dass meine personenbezogenen Daten gemafR DSGVO verarbeitet werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. gesetzliche Vertretung

Name der Arztin/des Arztes Unterschrift Arztin/Arzt
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