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Einverständniserklärung

Therapeutischer Einsatz der repetitiven transkraniellen Magnetstimulation (rTMS) zur Behandlung depressiver Störungen



Name:

Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum



Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel der rTMS-Behandlung sowie mögliche Behandlungsalternativen

hat mir Frau / Herr Dr.  ........................…..............  ausreichend erklärt.
                                      Name in Druckbuchstaben

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen und hierauf Antwort erhalten. Ich hatte ausreichend Zeit, mich für oder gegen die Durchführung einer rTMS-Behandlung zu entscheiden.

Ich erkläre mich mit der rTMS-Behandlung einverstanden.

	[Ort], den ...............................................

..........................................................................
	[Ort], den................................................

..........................................................................

	Name / Unterschrift des aufklärenden Arztes
	Name / Unterschrift des Patienten
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