Aufklärungsbescheinigung

Name des Patienten:



Anschrift:


Ich



bin dahingehend aufgeklärt worden, dass meine Erkrankung

ärztlich behandelt werden muss.

Und ich erkläre mich aber damit einverstanden, neben der ärztlichen eine

alternative Behandlung, durch eine/n Heilpraktiker/in durchführen zu lassen.
Ich bin auch ausreichend über meine Krankheit durch den/die Heilpraktiker/in informiert worden. 

Ort, Datum
Unterschrift des Patienten
