Einwilligungserklarung

furdieBehandlungmitder
Lt - Licht Thermo Therapie - Handgerat

Ich bindamiteinverstanden, dass ich mit dem Lit - Licht Thermo Therapie
Handgerat behandelt werde. Ich bin tber die Behandlungsfolgen und Risiken
informiert worden.

AulRerdemerklare ich micheinverstanden, dass die Firma Ltt med. Gerate
Entwicklung und Vertrieb Dr.Apul Einblick bzw.Ablichtung indieUnterlagen
von meinem behandelndenArzt erhaltendarf.

Ort - Datum - Unterschrift Patient Stempel undUnterschriftdesbehandelndenArztes



