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Verzichtserklärung auf die ärztlich verordnete Diät 

Name des Patienten: ___________________________________________
Geburtsdatum: _________________________________________________
Station / Zimmernummer: ______________________________________
Die behandelnden Ärzte und das Diätassistenz-Team haben mir erklärt, dass aufgrund meiner Erkrankung/Diagnose die Einhaltung einer speziellen Diät für meine Gesundheit notwendig ist.
Ich habe die Möglichkeit erhalten, Fragen zu stellen, und diese wurden mir verständlich beantwortet.
Mir ist bewusst, dass die Nicht-Einhaltung der Diät gesundheitliche Risiken nach sich ziehen kann, wie zum Beispiel:
· Verschlechterung des Gesundheitszustands
· Verzögerung der Genesung
· Auftreten oder Verschlimmerung von Beschwerden

Trotz dieser Aufklärung erkläre ich hiermit ausdrücklich, dass ich die vorgeschriebene Diät nicht einhalten möchte.
Ich übernehme die Verantwortung für mögliche gesundheitliche Folgen.
Datum: __________________________
Unterschrift Patient/in: __________________________
Unterschrift Arzt/Ärztin: __________________________
Unterschrift Diätassistent/in: __________________________
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Verzichtserklärung auf die ärztlich verordnete Diät 

Name des Patienten: ___________________________________________
Geburtsdatum: _________________________________________________
Station / Zimmernummer: ______________________________________
Die behandelnden Ärzte und das Diätassistenz-Team haben mir erklärt, dass aufgrund meiner Erkrankung/Diagnose die Einhaltung einer speziellen Diät für meine Gesundheit notwendig ist.
Ich habe die Möglichkeit erhalten, Fragen zu stellen, und diese wurden mir verständlich beantwortet.
Mir ist bewusst, dass die Nicht-Einhaltung der Diät gesundheitliche Risiken nach sich ziehen kann, wie zum Beispiel:
· Verschlechterung des Gesundheitszustands
· Verzögerung der Genesung
· Auftreten oder Verschlimmerung von Beschwerden

Trotz dieser Aufklärung erkläre ich hiermit ausdrücklich, dass ich die vorgeschriebene Diät nicht einhalten möchte.
Ich übernehme die Verantwortung für mögliche gesundheitliche Folgen.
Datum: __________________________
Unterschrift Patient/in: __________________________
Unterschrift Arzt/Ärztin: __________________________
Unterschrift Diätassistent/in: __________________________
Formular Verzichtserklärung Verkostung
F.Kü.HV.01.00

image1.jpeg
Haolsing




