RÖNTGENBEFRAGUNGSBOGEN

Name: ........................................................................................

Geburtsdatum: ...........................................................................

Wurden Sie in den letzten 5 Jahren schon mit Röntgenstrahlen oder mit radioaktiven Stoffen untersucht oder behandelt?

................ nein

................ ja

Wann?
Körperteil?
Bei welchem Arzt oder in welchem Krankenhaus?





















Datum: .............................
Unterschrift: ...........................................

Nur von Frauen zu beantworten

Sind Sie zur Zeit schwanger?
 Ja ..........   Nein ..........   weiß nicht ..........

Datum: .............................
Unterschrift: ............................................

