
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Einverständniserklärung Untersuchung 
 
Hiermit erlaube ich, _______________________________, 
 
dass der/die von mir betreute Person ______________________                                  
 
geboren am ________________ im Radiologischen Zentrum 
Lahnstein untersucht wird.  
 
Datum ___________________________ 
 
Unterschrift des Betreuers _____________________________ 
 


