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Erklarung der Patientin/des Patienten zur medikamentésen Adipositastherapie

Pat.-Nachname: Vorname: Geb.-Dat.:

Ich bin von dem Arzt/der Arztin zur medikamentdsen Therapie der

Adipositas mit GLP-1/GIP-Rezeptoragonisten ausfihrlich aufgeklart worden.

e Ich habe verstanden, dass diese zusatzliche medikamentdse Therapie ohne eine Anpassung

meines Lebensstils mit angepasster Kostform und verstarkter korperlicher Aktivitat nicht

dauerhaft wirksam ist.
o Ich weiB, dass es bei dieser Therapieform sowohl Vor- als auch Nachteile geben kann.

e |ch weil}, dass die Therapie nach aktueller Datenlage nur dann medizinisch wirksam ist, wenn

sie langfristig (Uber viele Jahre) fortgefuhrt wird.

e Mir ist bewusst, dass diese Medikamentengruppe aktuell nur als Selbstzahlerleistung

verordnet werden kann. Es kommen laufende Kosten auf mich zu.

e Fir Frauen im gebarfahigen Alter: ich muss unter Therapie eine Schwangerschaft sicher

verhindern.
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