Einverstandniserkldrung fiir Minderjdhrige

Vorname Nachname
Geburtstag PLZ | Ort
Adresse

Bemerkungen | Hinweise

Hiermit erkldre ich mich mit den notwendigen, MRT und/oder
Rontgenuntersuchungen bei meinem Kind einverstanden.

Datum Unterschrift

&5 $

y(\B RADIOLOGIE TELEFON: 0361. 220 900
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