
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Einverständniserklärung Untersuchung Minderjähriger 
 
 
 
Hiermit erlaube ich, _____________________________, 
                Name Erziehungsberechtigter 

 
dass ______________________________ geboren am ________________ 
                  Name minderjährige/r Patient*in 

 
im Radiologischen Zentrum Lahnstein untersucht wird. 
 
 
Datum: ____________________________ 
 
Unterschrift: _________________________ 
 


