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Name des Patienten: Geburtstag:

Réntgenaufnahmen liefern wichtige Informationen zur Diagnose und Therapie von Erkrankungen des Stitz-
und Bewegungsapparates sowie von Lunge und Bauch.

Unsere Rontgengerate werden von den Strahlenschutzbehdrden regelméBig kontrolliert. Die Darstellung der
Réntgenbilder erfolgt in moderner digitaler Form. Wir verpflichten uns, die Réntgenaufnahmen auf eine fir die
Behandlung notwendige Mindestzahl zu beschranken. Durch diese MaBnahmen kann die Strahlendosis, die
fur die Rontgenaufnahmen benétigt wird, beschrankt werden und stellt somit nur eine geringe Strahlenbelas-
tung dar.

KérpergroBe: cm / Korpergewicht: kg

Fiir weibliche Patienten:
Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft?

Ja 1 Nein (3 Ungewiss

Einwilligung Réntgenuntersuchung:
Hiermit stimme ich einer medizinisch notwendigen Réntgenuntersuchung

M zu (3 nicht zu

Name, Vorname in Druckbuchstaben des Betreuer(in)/Bevollméchtigte(r)/Sorgeberechtigte(r)

Unterschrift

) 4

Ort, Datum Patient(in) bzw. Betreuer(in)/Bevollmé&chtigte(r)/Sorgeberechtigte(r)

Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass
er im Einversténdnis mit dem anderen Elternteil handelt.



