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EINVERSTANDNISERKLARUNG

der Eltern liber die Ausfiihrung einer
Untersuchung

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass bei meinem minderjahrigen Kind im Rahmen der
rechtfertigenden Indikation eine (Réntgen, Computertomografie, MRT oder Sonografie)
Untersuchung durchgefiihrt wird.

Angaben zum minderjahrigen Kind:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Bei weiblicher Patientin im gebarfahigen Alter:

Liegt bei Ihrer Tochter eine Schwangerschaft vor?

Schwangerschaft: nein L] ja [

Angaben zu den Erziehungsberechtigten:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Kind ist versichert tber:

(Name, Vorname des Elternteils)

Bei alleiniger Unterschrift versichert das jeweilige Elternteil, dass die Zustimmung auch des anderen Elternteils
vorliegt oder nicht erforderlich ist.

(Unterschrift eines sorgeberechtigten Elternteils)




