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Lemgo, den 09.07.2018

Einwilligungserklärung

Sehr geehrte Frau Peters,

bei Ihrem Bruder, Joachim Sünkler-Geise, steht nun der geplante Eingriff in der I-iNO-
Klinik Bielefeld fest: 31.7.18 8.30h.

Ich bitte Sie, die beigefügren-hnwilligungserklärungen-zu unterschreiben-und bald
zurück zu senden.

Bei weiteren Fragen können Sie mich gerne telefonisch erreichen.

Mit freundlichen Grüssen

Imola Kalla
Ambulan
Stift ng
326 L stfach 320
Tel on 0 I. 5-351
Fax 1/215-209
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klinikumbielefeld
unsere kompetenz für ihre gesundheit

Einverständniserklärung Blutentnahme

Hals-, Nasen-, Ohrenklinik- - -
Name:

klÄ-~ ---~8c
o~

EINVERST ÄNDNISERKLÄRUNG

Sollte sich ein / eine Mitarbeiter/in an einem mit Körperflüssigkeit
kontaminierten Instrument, Spritze, etc. verletzen, erklären Sie sich
mit einer Blutentnahme zur Abklärung einer Infektion mit
Hepatitis und HIV einverstanden.

Bielefeld, den _

\/ Unterschrift des / der Patientlin: _
l. (oder Erziehungsberechtigten)
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