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Patientenetikett

MVZ DIRANUK GmbH - Bielefeld | Bad Salzuflen | Giitersloh | Biinde

EINVERSTANDNISERKLARUNG

zur Durchfiihrung einer Rontgenuntersuchung bei gesetzlich betreuten Menschen.

Hiermit erklare ich,

Vorname, Name

dass ich im Rahmen meiner gesetzlichen Betreung mit der Durchfiihrung der Untersuchung

bei Herrn/Frau einverstanden bin.
Vorname, Name

Ort, Datum Unterschrift gesetzlicher Betreuer

0418 - 10.2023



