?an-ak

Patientenaufklarung im Rahmen einer
praktischen Priafung der

anasthesietechnischen Assistenz (ATA)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

hiermit informieren wir Sie dartber, dass lhre geplante Anasthesie im Rahmen einer
praktischen Abschlusspriifung fiir Auszubildende der Anasthesietechnischen Assistenz
(ATA) begleitet wird. Diese Aufklarung Uber das Priufungssetting erfolgt friihzeitig vor

Beginn der Prifung und soll lhnen die wichtigsten Informationen zum Ablauf vermitteln.
Dabei qilt:

o Die Anasthesie sowie der operative Eingriff werden wie geplant durch das

arztliche Fachpersonal durchgeftihrt.

e Auszubildende der Anasthesietechnischen Assistenz nehmen im Rahmen der
praktischen Prifung unterstitzend an der Vorbereitung, Durchflihrung und

Uberwachung der Anasthesie teil — stets unter fachlicher Aufsicht.

e Wahrend des Eingriffs sind Prifer:innen des Klinikums als Ausbildungstrager

sowie eine Fachpriferin/ein Fachprifer der Berufsfachschule anwesend.
o Fir Sie entstehen dadurch keine zusatzlichen Risiken oder Nachteile.

Die im Rahmen dieser Priifung erhobenen Daten (Name, Geburtsdatum, Unterschriften)
dienen ausschlieRlich der Dokumentation der erfolgten Aufklarung (Art. 6 Abs. 1 lit. a
DSGVO).

Ihre Daten werden ausschlie8lich zu Priifungszwecken verarbeitet und nach Ablauf der
gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfrist geloscht.

Sie haben jederzeit das Recht, Auskunft Uber Ihre gespeicherten Daten zu verlangen

sowie deren Berichtigung oder Léschung zu beantragen.




Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist das Klinikum: § o

, sowie die Berufsfachschule der San-ak GmbH,

Peschelanger 11, 81735 Mdinchen

Patientendaten:

Name der Patientin / des Patienten:

Geburtsdatum:

Ich bestatige, dass ich Uber die Durchfliihrung meiner Operation im Rahmen einer

praktischen Prifung umfassend aufgeklart wurde und einverstanden bin.

Ort, Datum:

Unterschrift Patientin/Patient:

Bestatigung der Klinik (Fachpriifer:in)

Name Fachprifer:

Hiermit bestatige ich die Aufklarung gemaf den oben genannten Punkten.

Ort, Datum:

Unterschrift Fachprifer:

Kenntnisnahme durch die Berufsfachschule

Die Berufsfachschule flir OTA bestatigt hiermit die Kenntnisnahme der

Patientenaufklarung.

Ort, Datum:

Unterschrift Fachprifer/in der BFS:




