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Befragung zur Réntgenuntersuchung

Name: Datum:
Vorname:

Geb. datum:

Grolie:

Gewicht:

Sehr geehrte(r) Patientin/ Patient,

wir bitten Sie, die nachfolgenden Fragen sorgfaltig zu beantworten. Fir Ihre
Rontgenuntersuchung ist dies gesetzlich vorgeschrieben (Rontgenverordnung).
Sind Sie in den letzten 12 Monaten gerdntgt worden?

4 Ja, und zwar im Monat/Jahr bei O Nein

Besteht die Mdéglichkeit einer Schwangerschaft dJa Q4 Nein

Befinden sich Metallteile im Korper? Bitte Zutreffendes unterstreichen.
Metallteile im Auge, Metallprothesen, Nagel, Schrauben, Clips, Platten, Draht, Metallsplitter,
Spirale, Akupunkturnadeln, Zahnprothesen, Zahnspange, (andere: ).

4 Ich habe keine weiteren Fragen und bendétige fur die Untersuchung keine zuséatzliche
Bedenkzeit. Ich willige hiermit in die vorgesehene Untersuchung ein.

Q Ich erklare hiermit bis auf Widerruf mein Einverstandnis, dass meine behandelnden Arzte
(Radiologisches Zentrum Mihlhausen, Dres. Schuchard und Burger) Befunde bei weiteren
Leistungserbringern einholen und bei mir erhobene Befunde mitbehandelnden Arzten
ubermitteln dirfen.

Die gestellten Fragen wurden von mir nach bestem Wissen beantwortet. Ich verpflichte
mich, eintretende Veranderungen wahrend der gesamten Behandlungszeit unaufgefordert
mitzuteilen.

Unterschrift Patient Kurzbezeichnung Arzt/ MTRA/ MFA



