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Aufklarungsbogen zur Rontgenuntersuchung

Familienname: Vorname: Geburtsdatum:

Korpergrofie: Gewicht: Tel.:

Voraufnahmen der Untersuchungsregion vorhanden? Q Ja: U Nein

Falls vorhanden, bitte in der Anmeldung abgeben.

Ja
Infektionskrankheiten QHIV O Hepatitis 1 Tuberkulose O Sonstiges Q
Frauen im gebarfahigen Alter: Kénnten Sie schwanger sein? a

Aktuelle Beschwerden:

Nein

Einwilligungserkldrung: Ich habe den Aufklarungsbogen gelesen und verstanden sowie den Fragebogen
wahrheitsgemal ausgefllt. Ich bin Gber die geplante Untersuchung, mogliche Risiken und Komplikationen umfassend
informiert und aufgeklart. Ich habe mir meine Einwilligung grindlich Uberlegt und bendtige keine weitere

Uberlegungsfrist. Ich willige in die Untersuchung ein.

Datenverarbeitung: Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Vorbefunde und -aufnahmen unter Berlicksichtigung der
jeweiligen datenschutzrechtlichen Bestimmungen angefordert werden diirfen. GemaR § 73 Abs. 1b SGB V willige ich hiermit ein, dass
meine behandelnden Arzte oder konsiliarische Arzte einen Befund erhalten. Bilder und Befunde diirfen an mich oder mitoehandelnde Arzte
per Brief, Fax, hybrider Zustellung per epost, Zuweiserportal oder gesicherter Email weitergeleitet werden. Gemal DSGVO bin ich mit der
Speicherung und Weiterverarbeitung meiner Daten im Rahmen der Bildauswertung, Befunderstellung und Befundverteilung einverstanden.

Aus Griinden des Umweltschutzes benétige ich keine Kopie des Aufklarungsbogens.

Ort, Datum Patientin/Patient (Sorgeberechtigter/Betreuer) Arztin/Arzt

Nur im Fall der Ablehnung:

Patientin/Patient (Sorgeberechtigter/Betreuer)



