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Name, Vorname:
Geburtsdatum:

Sehr geehrte*r Patient*in,

bei IThnen soll heute eine Rontgenuntersuchung durchgefuhrt werden. Dabei wird eine sehr

geringe Menge Rontgenstrahlung appliziert. Unsere modernen Gerate erlauben es, mit

einer minimalen Strahlendosis hochwertige Bilddaten zu erzeugen. Der Vorgang selbst ist

schmerzlos, die Aufnahmedauer betragt wenige Sekunden. In der Regel betragt die

applizierte Strahlendosis nur einen kleinen Bruchteil der durchschnittlichen nattrlichen

Stahlenexposition pro Jahr. Fir eine optimale Bildqualitat beachten Sie bitte die

Anweisungen unseres Personals. Fir eine sichere Durchfiihrung und zur bestmdglichen

Beurteilung der Untersuchung mdchten wir Sie bitten, einige Fragen zu beantworten:

Bitte nennen Sie uns Grof3e und Gewicht:

Grofe: Gewicht:

Haben Sie schon einmal eine Rontgenuntersuchung (CT, Rontgen, Mammographie,

Zahnaufnahme OPG) erhalten?
Ja( Nein O WeiBnicht O

Wenn ja, wann:

Was wurde untersucht:

Haben Sie einen Rontgenpass?

Ja( Nein O
Far Frauen:

Konnten Sie schwanger sein?

Ja() Nein O Unsicher O

Telefonnummer fir eventuelle Rickfragen:
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Einwilligung in die Untersuchung:

Ich habe die Aufklarung gelesen und verstanden. Die Bedenkzeit war ausreichend. Meine
Fragen diesbezuglich wurden geklart und ich bin mit der Durchfihrung der Untersuchung
einverstanden. Die untenstehenden Hinweise zum Datenschutz habe ich gelesen und erkléare
mich einverstanden.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient/Patientin bzw. gesetzl. Vertreter:

Unterschrift Arzt:

Kopie der Aufklarungsunterlagen/Fragebogen:

Dem Patienten steht es zu, Abschriften von Unterlagen zu erhalten, die er im Zusammenhang
mit der Aufklarung und Einwilligung unterzeichnet hat. Dies betrifft zunachst nur die
Aufklarungsunterlagen, es geht nicht um eine Kopie des Befundberichtes.

(O Ich wiinsche eine Kopie dieses Fragebogens (nicht der Befundbericht!)

(O Ich wiinsche keine Kopie dieses Fragebogens
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Datenschutzinformation
Sehr geehrte*r Patient*in

im Rahmen lhrer Behandlung in unserer Praxis ist es zwingend erforderlich, personenbezogene Daten von Ihnen
zu erheben und zu verarbeiten. Der Schutz lhrer persénlichen Daten ist uns dabei sehr wichtig. Gemaf Artikel 13
der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) méchten wir Sie daher liber die Verarbeitung Ihrer Daten informieren
und um lhre Einwilligung bitten.

Verantwortlich fir die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist:

Das Radiologie Team

Klostenstralle 17/1

77933 Lahr/Schwarzwald

Tel: 0781 92560
datenschutz@das-radiologie-team.de

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt zum Zweck der Durchfihrung
radiologischer Untersuchungen sowie zur Erstellung von Befunden und Berichten. Die Rechtsgrundlage fur die
Verarbeitung ergibt sich aus Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO, da die Verarbeitung zur Erfullung des mit lhnen
geschlossenen Behandlungsvertrags erforderlich ist.

Grundséatzlich werden Ihre Daten nur an Dritte Gbermittelt, wenn ein Gesetz dies erlaubt bzw. vorschreibt, oder Sie
mit dieser Ubermittlung einverstanden sind. Im Rahmen unserer Mit- und Weiterbehandlung gehen wir davon aus,
dass Sie zur Sicherung einer optimalen Behandlung damit einverstanden sind, dass wir die
Untersuchungsergebnisse, Bilddaten und den Arztbrief ihrem behandelnden Arzt (per Post, Fax oder digital)
Ubermitteln. Wenn es fir lhre Behandlung notwendig ist, kdnnen wir Ihre Daten an andere Arzte oder
Krankenh&user weitergeben oder Voruntersuchungen anfordern, um sie zu vergleichen. Sollten Sie dies nicht
wiinschen, bitten wir Sie, dies explizit uns gegenuber zur Kenntnis zu bringen (schriftlich oder mindlich). lhre
Einwilligung kénnen Sie jederzeit, auch spater, widerrufen.

Sollten Sie Fragen zum Datenschutz haben, kontaktieren Sie bitte unseren Datenschutzbeauftragten unter
datenschutz@das-radiologie-team.de

Mit freundlichen Grii3en
Das Radiologie Team

Ablehnung der Untersuchung:

Die Untersuchung wurde nach ausfiihrlicher Aufklarung abgelehnt. Uber die sich daraus
ergebenden maoglichen Nachteile wurde ausfthrlich informiert.

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Patient bzw. gesetzl. Vertreter Unterschrift Arzt
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