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Einverstdndniserklarung vor der Durchflihrung einer intrauterinen Insemination

Name und Vorname Partnerin:
Geburtsdatum Partnerin:

Name und Vorname Partner:
Geburtsdatum Partner:

Hiermit erklaren wir, die Unterzeichnenden, uns damit einverstanden, dass aufgrund der bei uns vorliegenden
ungewollten Kinderlosigkeit eine Behandlung mit einem medizinischen Verfahren der unterstitzten Fortpflan-
zung durchgefihrt wird. Entsprechend dem Bundesgesetz, welches diese medizinische Massnahme regelt,
wurde mit uns Folgendes besprochen:

Ursachen unserer ungewollten Kinderlosigkeit

Alternativen zur geplanten medizinischen Behandlung

Ablaufes der bei uns geplanten Behandlung

Mogliche korperliche und seelische Belastungen

O O O o Od

Mogliche Risiken in Zusammenhang mit der Behandlung
- Mehrlingsschwangerschaft
- Schwangerschaft ausserhalb der Gebarmutterhéhle
- Uberstimulationssyndrom, Stieldrehung des Eierstockes
- Verletzung von Nachbarorganen, Infektion, Nachblutungen (im Falle einer Follikelreduktion)

|:| Angebot einer psychologischen Betreuung
|:| Moglichkeit einer alternativen Zweitberatung

Wir bestatigen hiermit, dass uns nach dem Aufklarungsgesprach ausreichend Zeit fir unsere Entscheidungs-
findung gelassen wurde.

Ort | Datum: Unterschriften:

Klinik/Praxis:

Name/Stempel/Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Ort und Datum:

DRUCKEN | Per E-Mail senden

Standort Olten: Tannwaldstrasse 2, CH-4600 Olten T+4162 2872000, F+4162 287 20 09
Standort Basel: Centralbahnstrasse 9, CH-4051 Basel T+4161287 3000, F+41 61287 3009
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