RADIOLOGISCHES ZENTRUM
Hochstadt / Aisch

Praxisstempel Patientenaufkleber

Fragebogen Rontgenuntersuchung

geplante R6-Untersuchung:

Name: Geb. Datum: E-Mail:
Telefonnummer: Mobil:

Grofe: Gewicht:

1 Werden regelméBig Medikamente onein |Oja |Was:
eingenommen?

2 Bestehen Allergien oder Unvertraglichkeiten? |onein |oja | Welche:

3 Besteht eine Erkrankung des Nervensystems? |Onein |Oja | Was:

4 Besteht eine Blutungsneigung? Onein |Oja

5 Besteht eine Infektionskrankheit? onein |Oja | Welche:
6 Besteht eine Schilddriisenerkrankung? onein |Oja | Welche:
7 Besteht eine Stoffwechselerkrankung? onein |Oja | Welche:
8 Besteht eine Herz-Kreislauf-Erkrankung? onein |Oja | Welche:

9 Besteht eine Krankheit oder Fehlbildung der onein |Oja | Welche:

Nieren bzw. Harnorgane?

10 Besteht eine Krebserkrankung? onein |Oja | Welche:
11 Besteht eine Magen-Darm-Erkrankung? onein |Oja | Welche:
12 Besteht eine Augenerkrankung? onein |Oja | Welche:
13 Besteht ein Tinnitus? Oonein |Oja | Seite:

Konnten sie schwanger sein, oder besteht der Verdacht auf eine Schwangerschaft?

O nein Oja

Gibt es Rontgenvoraufnahmen der zu untersuchenden Korperstelle? Wenn ja, iibergeben Sie diese
bitte an das Personal.



RADIOLOGISCHES ZENTRUM
Hochstadt / Aisch

Datenschutz/ Einwilligung:

Ich habe die Patienteninformation gelesen und verstanden und willige hiermit in die
durchzufiihrende Untersuchung ein.

Ich erkldre mich hiermit einverstanden dass,

— mein Radiologe mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten und
Leistungserbringern zum Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

— Mein Radiologe mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde
andere Arzte und Leistungserbringer iibermittelt.

Sollte Ich den Arzt wechseln bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Arzt meinen neuen
Arzt die liber mich gespeicherten Unterlagen iibermittelt bzw. mein neuer Arzt diese Unterlagen bei
meinem bisherigen Arzt anfordert.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen
kann.

Arztin/Arzt Datum, Patientin/Patient



