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Einwilligung zur analgetischen Bestrahlung einer degenerativen/entziindlichen Erkrankung mit
Rontgenstrahlen (Rontgenreizbehandlung / Rontgentiefentherapie)

Name, Vorname Geburtsdatum Pat. Nr.

Ist bei Ihnen bereits eine Bestrahlung durchgefihrt worden? o Ja o Nein

Welche?

Wie wurden lhre aktuellen Beschwerden bisher behandelt?

Hiermit willige ich die Bestrahlungsbehandlung ein. Ein Aufklarungsbogen wurde mir
ausgehandigt. Auf die gesetzlich vorgeschriebene Bedenkzeit von 24 Stunden verzichte ich
hiermit ausdriicklich und wiinsche gleich im Anschluss an das Aufklarungsgesprach die erste
Behandlung. Frauen versichern zudem nicht schwanger zu sein.

Datum, Unterschrift Patient/in (ggf. gesetzlicher Vertreter) Unterschrift des aufklarenden Arztes

Trizeps

Galenkkapsel + t ]
:',bm'm Muskulafur 5 k ;
izeps ‘
Ellennery Schufterclatt b ! !
il
Gelenkkapsel S . N
Knompelippe %iw :
i i&m
Speiche  Elle Gelenkknorpel .:ssi
Oberschankelknoch
Beckenknochen (Pelvis)
Achilles-
+ Hiftgelenkpfanne sehne
Kniescheibe s Hiiftkopf mit Knorpelschicht
e P " kranialer —

Fersen- Fersen-
sporn bein

nd * Oberschenkelhals

Hintere:
Vorderes

Meniskus

Aulsenband
Inmenband —

Oberschenkelknochen (Femur)

‘Wadenbein

Schienbein

Einwilligungserklarung zum Datenschutz

O Ich willige ein, dass im Radiologischen Zentrum Wiesloch / Sinsheim meine Patientendaten
erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. Insbesondere bin ich zum Zwecke der
Weiterbehandlung mit der Ubermittlung der Befunde und / oder Bildmaterial der Untersuchung
an behandelnde Arzte einverstanden.

O Ich willige ein, dass bei jeder Bestrahlungssitzung automatisch eine Fotoaufnahme von mir
erstellt wird.

O Ich willige ein, dass das Radiologische Zentrum Wiesloch / Sinsheim zum Zwecke der
Befundung die Befunde und / oder Bildmaterial einholt.



