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MVZ Radiologie Miinchen Siid West

DVT (Digitale Volumentomographie)
Erklarung uber frahere

Untersuchungen

Name, Vorname: Gewicht: kg
Besteht eine Schwangerschaft? [ ]Ja [ ]Nein
Haben Sie einen Herzschrittmacher? [ JJa [ ] Nein
Mit der Réntgen-Untersuchung bin ich einverstanden [ ]Ja [ ]Nein
Hiermit willige ich ein, dass die Praxis Befunde von mir bei meinen Arzten [ JJa [ ] Nein

einholen kann und das Untersuchungsergebnis fir Konsultationen bei meinen
behandelnden Arzten vorlegen darf.

Hinweis
Bitte legen Sie vor der Untersuchung alle Metallgegenstande von Kopf- und Halsbereich ab. Desweiteren bitten
wir Sie, ihr Mobiltelefon auszustellen, da die elektromagnetischen Wellen unser Gerat storen kénnen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift des Erziehungsberechtigten
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