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Einverständniserklärung der Erziehungsberechtigten


Hiermit erkläre ich mich damit einverstanden, dass bei meiner Tochter / meinem Sohn


_________________	__________________		_________________
Vorname			Name					Geburtsdatum



_________________________________________________________________
Versichert über (Name, Vorname und Geburtsdatum)



· eine Röntgenuntersuchung
· eine Computertomographie
· eine Szintigraphie
· eine Magnetresonanztomographie


[bookmark: _GoBack]in unserer Praxis, Dres. med. Hanusch, Kleimann, Foltz, Soltész, Bliesener
durchgeführt wird.
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Ort, Datum                                                                   Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)/ Vertreter
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Konventionelle Radiologie ▪ Mammographie ▪ Ultraschall ▪ Nuklearmedizin   	Telefon:  02241/ 93530   Fax: 02241/ 204129
Kernspintomographie 1,5 Tesla (auch mit großer Öffnung)		            	Telefon:  02241/ 93530
Computertomographie (Multi-Slice)	Telefon:  02241/ 935332     
                
