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Einverstandniserklarung
zur subkutanen Allergen-
Immuntherapie (SCIT)

Formular zurilicksetzen

Patient:in Nr.

Name Patient:in Geburtsdatum Krankenkasse bzw. Kostentrager
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Uber folgende Themen wurde gesprochen
A Erfol i Z
. gsaussichten der . .
Alternativen zur SCIT Q . mobgliche Nebenwirkungen
l tven zu Therapie 6 gl wirkung
Durchfthrung/ de=hy empfohlene Therapiedauer el_’ford.erhche Verhaltens-
hinweise vor und nach der
/ Ablauf der SCIT B von 3 Jahren Injektion

Einverstandniserklarung

weiteren Fragen zu haben.

Alle mich interessierenden Fragen zur subkutanen Allergen-Immuntherapie wurden geklart.
Die Hinweise zum Verhalten wahrend und nach der Behandlung habe ich zur Kenntnis
genommen und verstanden. Ich wurde von meiner/m Arztin/Arzt Uber eventuell auftretende
Nebenwirkungen aufgeklart und bin mir bewusst, dass ein Heilungserfolg nicht mit vollstandiger
Sicherheit vorausgesagt werden kann. Bei Auftreten von Nebenwirkungen werde ich sofort
meine/n behandelnde/n Arztin/Arzt kontaktieren. Notwendig werdende Folge- und Neben-
maBnahmen finden meine Zustimmung. Ich bin mit der Durchfihrung einer subkutanen
Allergen-Immuntherapie und dem ausgewahlten Praparat einverstanden. Ich bestatige, keine

Ort Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten
bzw. der Sorgeberechtigten/Eltern
Ort Datum Unterschrift der Arztin/des Arztes

(Praxisstempel)
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