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Einwilligungserklarungen

Personliches

Name des Kindes

Geburtsdatum

Patientennummer

Réntgeneinwilligung

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass bei mein Kind ,

geboren am . . , Rontgenbilder zu diagnostischen Zwecken anfertigt werden.

Hamburg, den Unterschrift (Erziehungsberechtigter)

Behandlungseinwilligung

Bei meinem Kind , geboren am . . , vorgesehene
Behandlungen, deren Vor- und Nachteile, Risiken und Probleme - auch im Vergleich zu anderen Methoden -
wurden mir ausfihrlich erldutert und meine Fragen ausreichend beantwortet.

Hamburg, den Unterschrift (Erziehungsberechtigter)

Des Weiteren erklare ich mich damit einverstanden, dass angefertigte Réntgenbilder und klinische Auf-
nahmen (Digitalfotos) anonymisert zu Fortbildungszwecken genutzt werden durfen.

Hamburg, den Unterschrift (Erziehungsberechtigter)




