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Radiologische Bild-Anforderung durch Praxen 
 

Angaben zur Praxis 

Name: ___________________________________________________ 

Straße: ___________________________Hausnummer: ___________ 

Postleitzahl: __________ Ort: ________________________________ 

Telefonnummer: __________________________________________ 

 

Angaben zum Patient*innen 

Name: ___________________________________________________ 

Vorname: ________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________________________ 

Art der Untersuchung: ______________________________________ 

Datum der Untersuchung: ___________________________________ 

 
Hiermit wird bestätigt, die Einwilligung des Patienten*innen bzgl. des Bildversandes an die Arztpraxis 
eingeholt zu haben. 

 

Datum: _______________ 

Stempel und Unterschrift: ___________________________________ 


