RADIOLOGICUM

EOUAM

Einverstandniserklarung
Zur Kontrastmittelgabe bei minderjahrigen Patienten
Untersuchung : (durch die Radiologie auszufiillen)

Angaben des Erziehungsberechtigte:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

Ort/ PLZ:

Telefon

bin mit der Untersuchung meines Kindes:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

Ort/ PLZ:

] mit Kontrastmittel

] ohne Kontrastmittel
(bitte unbedingt ankreuzen)

einverstanden:

Ort, Datum Unterschrift

Radiologicum e Huobstrasse 14 e 8808 Pfaffikon SZ
Tel. 055 536 10 50 @ Fax 055 536 10 59 e E-Mail radiologicum@hin.ch
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