SAMTYKKEERKLÆRING for FUE hårtransplantation 

Jeg bekræfter hermed at have modtaget skriftlig og mundtlig information om operationen herunder oplysninger om forholdsregler/retningslinier før/efter operationen samt information om, hvorledes operationen er planlagt gennemført. 
Jeg er informeret om risici og mulige komplikationer, og jeg har modtaget information om, hvorledes disse forebygges og behandles (jævnfør udleverede Patientinformation). 
Jeg bekræfter ligeledes, at der har været mulighed for:

a) at have en pårørende/bisidder med til forundersøgelse
b) at stille spørgsmål til kirurgen forud for operationen  
c) at jeg er indforstået med, at der tages billeder før- og efter operationen
d) at jeg, fra indeværende dato, har 7 dages betænkningstid forud for operation 

Der er gensidig forståelse for, at der ikke kan gives garantier for operationsresultat bl.a. fordi, at opheling er individuel (enkelte danner hypertrofiske eller keloide ar, varierende artykkelse eller heler dårligt) men, at der kirurgisk vil blive ydet det bedst mulige resultat herunder for at reducere risici for evt. komplikationer. 
Det bekræftes, at der til enhver relevant tid vil blive oplyst til klinikken om kendte lidelser/sygdomme/graviditet og evt. brug af medicin. 
Samtidig bekræftes det, at jeg er oplyst om - og indforstået med, at forudsætning for komplikationsfri opheling og et godt resultat for en stor del beror på, at de givne instrukser, som er modtaget både mundtligt ved forundersøgelse samt skriftligt i form af den udleverede Patientvejledning, følges. 
Jeg bekræfter at have fået udleveret og læst følgende: 
[bookmark: _GoBack]1) Patientinformation 
2) Postoperativ vejledning
3) Preoperativ vejledning
Nærværende samtykkeerklæring underskrives og afleveres på klinikken efter betænkningstidens udløb (2 dage) eller senest på selve operationsdagen.


Dato:	Underskrift Patienten	Cpr-nummer		Dato:	Underskrift Lægen					
____/_____	_________________	_____/_____		_____/____	______________
