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Einverstandniserklarung

zur Durchflihrung einer Untersuchung bei Minderjahrigen

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass bei meinem minderjahrigen Kind im Rahmen der
rechtfertigenden Indikation eine Rontgen-, Computertomografie-, MRT- oder Sonografie-Untersuchung
durchgefihrt wird.

1 Angaben zum minderjahrigen Kind

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer

PLZ, Ort

2 Schwangerschaft

Nur bei weiblichen Patientinnen im gebérfahigen Alter:

Liegt bei Ihrer Tochter eine Schwangerschaft vor? O Nein O Ja

03 Angaben zur sorgeberechtigten Person

Name, Vorname

Geburtsdatum

Kind ist versichert tber ,
Name, Vorname des Elternteils

HINWEIS ZUR UNTERSCHRIFT
Bei alleiniger Unterschrift bestatigt die unterzeichnende sorgeberechtigte Person, dass die Zustimmung der
weiteren sorgeberechtigten Person vorliegt oder nicht erforderlich ist.

Ort, Datum Unterschrift einer sorgeberechtigten Person



