KINDER- UND
JUGENDPSYCHIATERIN
ANDREA GONSIOR

Einverstindniserklirung zur medikamentosen Behandlung

Angaben Patient:in

Name; Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Anschrift

Im Rahmen eines personlichen éarztlichen Aufklarungsgesprichs wurden der/die Patient/in (alters- und
entwicklungsentsprechend) sowie die Sorgeberechtigten umfassend und verstdndlich iiber die geplante
medikament6se Behandlung mit dem in Folge genannten Medikament aufgeklért.

Medikamentose Behandlung mit:

Wirkstoff

Préparat

Geplante Zieldosierung

Die Aufklirung umfasste insbesondere:

1. die Diagnose und die Indikation fiir die medikamentdse Behandlung

2. das angestrebte Behandlungsziel sowie die zu erwartende Wirksambkeit

3. mogliche Behandlungsalternativen (einschlielich nichtmedikamentdser MaBnahmen)

4. Artund Dauer der Behandlung
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5. die Eindosierung erfolgt nach Eindosierungsplan und wird individuell angepasst (Eindosierungsplan liegt
separat vor).

6. mogliche Wechselwirkungen und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, insbesondere erganzend zur
Fachinformation

7. erforderliche Verlaufskontrollen 1- bis 2-mal pro Quartal, in der Eindosierung ggf. 6fter

8. vor Beginn der Medikation bedarf es einer EKG- und Laborkontrolle (Blutbild, Niere- u. Leberwerte, TSH,
El’lyte - Uberweisung wird mitgegeben); Beginn der Medikation erst bei regelrechten Befunden

9. jihrliche Laborkontrollen (Blutbild, Niere- u. Leberwerte, EI’lyte); bei Bedarf hiufiger (Uberweisung wird
mitgegeben)

10. Abénderungen der Dosierung oder Absetzen erfolgt nur in Riicksprache mit einem/-r Facharzt/ -arztin, um
schwerwiegende Absetzphdnomene zu verhindern.

11. Ich wurde / Wir wurden dariiber aufgeklért, dass insbesondere zu Beginn der Behandlung oder nach einer
Dosiserhohung von Psychopharmaka in seltenen Féllen suizidale Gedanken, suizidale Impulse oder
selbstverletzendes Verhalten neu auftreten oder zunehmen kénnen. Ich wurde / Wir wurden angewiesen, auf
entsprechende Verdnderungen zu achten und bei Auftélligkeiten unverziiglich drztliche Hilfe in Anspruch zu
nehmen. Bei akuter Eigengefahrdung werde ich / werden wir umgehend eine kinder- und
jugendpsychiatrische Notfallambulanz (Josefinum Kempten; Haubensteigweg 40 in 87439 Kempten; Tele.:
0831 52339-0) aufsuchen oder den Rettungsdienst (112) verstéindigen.

Einverstindniserklirung zur medikamentésen Behandlung

Ich wurde / Wir wurden ausfiihrlich tiber die geplante medikamentdse Behandlung, deren Wirkung, mogliche
Risiken und Nebenwirkungen sowie Behandlungsalternativen aufgeklart. Ich hatte / Wir hatten ausreichend
Gelegenheit, Fragen zu stellen; diese wurden zu meiner / unserer Zufriedenheit beantwortet. Ich bin / Wir sind mit
der Durchfiihrung der vorgeschlagenen medikamentsen Behandlung einverstanden.

Wirkstoff / Praparat/ geplante Zieldosis
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Zustimmung bei Volljihrigkeit
Bei volljahrigen Patientinnen und Patienten ist ausschlieBlich die Zustimmung der betroffenen Person erforderlich.

Ich erkldre hiermit mein Einverstdndnis zur Behandlung mit dem oben genannten Medikament.

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in

Zusitzliche Zustimmung Jugendlicher ab dem 16. Lebensjahr
Bei Jugendlichen ab Vollendung des 16. Lebensjahres ist zusétzlich die eigene Zustimmung erforderlich:

Ich erkldre hiermit mein Einverstdndnis zur Behandlung mit dem oben genannten Medikament.

Name des Jugendlichen / der Jugendlichen

Unterschrift Jugendliche/r (ab 16 Jahre)

Ort, Datum

Unterschriften der Sorgeberechtigten
Ich erkldre hiermit mein Einverstdndnis zur Behandlung mit dem oben genannten Medikament.

SORGEBERECHTIGT 1

Name; Vorname; Geb.Datum

Ort, Datum; Unterschrift

SORGEBERECHTIGT 2

Name; Vorname; Geb.Datum

Ort, Datum; Unterschrift
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