
Einverständniserklärung 

Institut:

______________________________________________________________

Inhaber/in:

______________________________________________________________

Hiermit bestätige ich ……………………………, dass ich aufgeklärt

worden bin, dass es sich bei der  Onkoped® Behandlung um eine reine

Fußpflege Behandlung handelt, welche nichts mit der Behandlung im 

Krankenhaus/Spital zu tun hat.

Meine Fußpflegerin Frau ………………………. hat mich darüber informiert,

bei Unsicherheit gegebenenfalls erst meinen Arzt zu befragen

und erst nach Rücksprache mit diesem, an einer Onkoped® - Behandlung 

teilzunehmen.

      Ja- ich möchte bereits heute ohne Rücksprache mit meinem Arzt 

behandelt werden. 

Datum / Unterschrift

Marina Schmalzbauer
 Podologie Pattys Haxenpraxis 
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Patricia Schmalzbauer 
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