
Einverständniserklärung
Zur Kontrastmittelgabe bei minderjährigen Patienten

Untersuchung : __________________________________(durch die Radiologie auszufüllen)

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

____________________ _____________________________
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