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Lymphnetzwerk
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mannlich divers

Therapie erstellt wird, fir den Arztbericht, sowie fiir medizinische
Ausbildungszwecke und Forschungsarbeit verwendet werden darf.

Die Verwendung der Fotodokumentation ausserhalb der notwendigen
Kommunikation der Leistungserbringer, erfolgt in anonymisierter Form und ohne

dass die Person erkannbar ist.
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