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ABLEHNUNGSERKLARUNG

einer arztlichen Behandlung/
Hospitalisierung

Ilch lehne gegen ausdrdcklichen arztlichen Rat folgende MaBnahme/n ab:

Ilch habe die Gefahr verstanden und wurde ausdrucklich darauf hingewiesen,
dass meine Hausdrztin nicht far gesundheitliche Schaden und finanzielle Folgen
haftet, die sich durch mein Verhalten ergeben.
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