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Computertomographie / Röntgen

Name:

Anschrift:

Geb. Datum:

Ich bin mit der Durchführung einer CT-Untersuchung / Röntgenuntersuchung bei meinem Kind
einverstanden.

Einer evtl. i.v. Kontrastmittelgabe während der CT-Untersuchung stimmen die Erziehungsberechtigten
ebenfalls zu.

Ort, Datum:______________________________________________________

Unterschrift der Erziehungsberechtigten_________________________________

Für den Fall, dass nur ein Erziehungsberechtigter anwesend ist, bestätigt dieser hiermit durch seine
Unterschrift ausdrücklich, dass auch die Zustimmung des fehlenden Elternteils vorliegt.

Unterschrift_____________________________________

Standort Duisburg:

Koloniestraße 56
47057 Duisburg
Tel. 0203 / 37 80 10
Fax 0203 / 37 80 111

Standort Dinslaken:

Am St. Vinzenz-Hospital
In der Donk 3
46535 Dinslaken
Tel. 02064 / 47 33 0
Fax 02064 / 47 33 11

www.radiologieduisburg.de


