
 

 

 

 

 

Röntgeneinwilligung 

 

 

 

 

Ich erkläre mich zur Röntgenaufnahme meines Kindes ______________________, 

geboren am _________________ einverstanden. 

 

 

 

 

Erziehungsberechtigter: __________________________ 

 

 

 

Ort / Datum: _______________________    Unterschrift: _____________________ 

    

 

 

 

 

 


