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Magnetresonanztomographie

Name
Anschrift

Geb. Datum

Ich bin mit der Durchfihrung einer MRT-Untersuchung bei meinem
Kind einverstanden.

Einer evtl. i.v. Kontrastmittelgabe wahrend der MRT-Untersuchung stimmen die
Erziehungsberechtigten ebenfalls zu.

Ort, Datum:

Unterschrift der Erziehungsberechtigten

Fur den Fall, dass nur ein Erziehungsberechtigter anwesend ist, bestéatigt dieser hiermit durch seine
Unterschrift ausdriicklich, dass auch die Zustimmung des fehlenden Elternteils vorliegt.

Unterschrift:




