Radiologische Praxis im Krankenhaus Ridersdorf — Dr. med. Michael Birow & Christian Krdmer
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vor Durchfiihrung einer Rontgenuntersuchung sind wir It. Strahlenschutzverordnung verpflichtet, von Ihnen
einige Angaben zu erfragen.
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Wurde der Kdrperbereich der heute untersucht werden soll, schon vorher geréntgt?

O nein Oja letztmaligwann ............................. WO/VON WEM? ...ttt
Ich bin mit der Befundibermittlung an meinen Gberweisenden Arzt einverstanden. Oja O nein
Nur fir Frauen im gebarfihigen Alter.  Sind Sie schwanger? O ja O nein O ungewiss

Beginn der letzten Regel........................

Datenschutzerkldrung

Sofern es bei meiner Behandlung erforderlich ist, gebe ich mein Einverstandnis, dass meine Daten allen Mitarbeitern

in der Praxis zuganglich sind.

Meine Daten dirfen im Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen
Regelungen an Dritte, z. B. Kostentrager und Hausarzte Gbermittelt werden. o ja O nein
Im Falle eines stationdren Aufenthaltes gebe ich mein Einverstandnis, die vorliegenden

Aufnahmen der Station und den mitbehandelnden Arzten zur Verfiigung zu stellen. O ja O nein
Ich bin informiert worden, dass ich mein Einverstandnis jederzeit widerrufen kann. O ja O nein
Die Datenschutzerklarung der Praxis habe ich gelesen und verstanden. O ja O nein
Ich bin damit einverstanden, dass mein Befund per E-Mail unverschlisselt verschickt werden darf. O ja O nein

Unterschrift Patient /Bevollmachtigter...........uuvceveeveneeeeneereennnne




