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RADIOLOGIE UNNA - KAMEN - WERNE 
 

Überörtliche Gemeinschaftspraxis 

 
__________________  ________________  ____________________ 
Name     Vorname    Geburtsdatum 
 
 
__________________  ________________  ____________________ 
Straße    PLZ / Wohnort   Krankenkasse 
 
 
__________________  ____________________________________________ 
Telefon    Name, Vorname der/des Hauptversicherten 
 
______________________________ 
Haben Sie eine Zusatzversicherung?   
 
Wurden Sie innerhalb der letzten 5 Jahre geröntgt? 

Ja □   Nein □  
 
Wenn ja, wo, wann und welcher Körperteil / welches Organ? 
 
_______________________________________________________________________ 
 
Wurden Sie nuklearmedizinisch untersucht (Schilddrüsen- oder Knochenszintigraphie)? 

Ja □   Nein □  
 
Wenn ja, wann, wo und was für eine Szintigraphie?  
 
_______________________________________________________________________ 
 
Wurde bei Ihnen schon einmal eine Strahlentherapie durchgeführt? 

Ja □  Nein □ 
 
Wenn ja, wann, wo und was für eine? 
 
 
 
Nur von Patientinnen auszufüllen: 
 

Liegt bei Ihnen zurzeit eine Schwangerschaft vor?  Ja □  Nein □ 
 
Wenn nein, haben Sie eventuell vor kurzem entbunden und stillen Sie Ihr Kind noch? 
 

Ja □  Nein □ 

 
 
_______________________________________________________________ 
Datum und Unterschrift der Patientin / des Patienten, bei unter 18-jährigen des 
Erziehungsberechtigten oder seines Vertreters 


