
 

Einverständniserklärung 

 

 

 

 

Sehr geehrte PaƟent*innen, 

 

um Ihnen eine opƟmale Anleitung zur Bewusstmachung, KoordinaƟons- und KraŌverbesserung Ihres 
Beckenbodens vermiƩeln zu können, ist es im Rahmen des KrankengymnasƟschen 
Behandlungsprogramms Ihres Beckenbodenproblems erforderlich, dass Ihre TherapeuƟn vaginale 
und/oder rektale Untersuchungen durchführt. 

Nur auf diese Weise ist auch eine Kontrolle einer erfolgreichen Umsetzung der Trainingsanweisung 
möglich. 

 

Zur jurisƟschen Absicherung der TherapeuƟn biƩen wir Sie um Ihre schriŌliche ZusƟmmung/ 
BestäƟgung nach dem AuŅlärungsgespräch. 

 

Frau Butzmann hat mich in einem persönlichen Gespräch aufgeklärt. 

- ich habe alle erforderlichen InformaƟonen über die vaginale/rektale Untersuchung erhalten. 

- ich möchte freiwillig an der Untersuchung teilnehmen. 

- ich kann jederzeit die Untersuchung abbrechen 

- die Geräte und Ihre Anwendung wurden mir gezeigt 

- ich habe keine weiteren Fragen 

 

Name: _________________________________________ 

Geb.Datum: _______________________________________ 

Therapeut: ___________________________ 

PaƟent*in: ________________________________ 


