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______________________________________                 ____________________________________ 
Unterschrift der*des Patient*in                              Unterschrift der*des zuweisenden Ärzt*in 
und/oder der gesetzlichen Vertretung 
 
 
______________________________________ 
Datum und Uhrzeit Überprüfung Radiologie  
 
 
Wir bitten Sie, dieses Formular vor der Untersuchung dem Assistenzpersonal zu übergeben. 
 
Ärztliche Anmerkungen zum Aufklärungsgespräch: 
 
................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................  

Die*der Patient* stimmt der Untersuchung zu:                     ☐ Ja             ☐ Nein   
 
Im Fall der Ablehnung der Untersuchung wurde die*der Patient*in über die sich ergebenden 
möglichen Nachteile informiert.   
 

 

Adaptiert nach ÖRG und freigegeben durch Abtl. für Radiologie und Ärztliche Direktion KHI 02/2020 

 

 

 


