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Hiermit erkläre ich mich            

_________________________________________________ 
(Name, Vorname des gesetzlichen Betreuers/ der gesetzlichen Betreuerin) , 

geb. am _____________________  19 __________ damit einverstanden, dass an

Herrn/Frau

geb. am
Name, Vorname des Betreuten/der Betreuten 

in unserer Praxis  eine röntgenologische, nuklearmedizinische bzw. 
kontrastmittelgestützte Untersuchung durchgeführt werden darf. 

Pirmasens, den ____________________________________________

Unterschrift ________________________________________________
(Gesetzlicher Betreuer)
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