[image: Briefbogen_mammo_druck]Patient: 

Name: _______________________________________________________

Vorname:  ____________________________________________________

Geburtsdatum: _______________________________________________

Adresse: _____________________________________________________

Telefonnummer: ______________________________________________

Krankenkasse:________________________________________________ 

Hausarzt:_____________________________________________________

Überweiser ___________________________________________________


Datum: _______________________          Unterschrift: ________________________________________


Einverständniserklärung


Ich bin mit der Röntgenuntersuchung und der damit einhergehenden Strahlenbelastung für mich/mein Kind einverstanden.

Für Frauen im gebärfähigen Alter:

Könnten Sie schwanger sein?			Ja		Nein


Gewicht ca. ______________________ kg 			Größe ____________________cm
Medizinisches Versorgungszentrum 
Ev. Jung-Stilling-Krankenhaus GmbH
Ärztlicher Leiter Dr. med. Jens Nawatny
Radiologie

MVZ Jung-Stilling-Krankenhaus GmbH
Wichernstr. 40
57074 Siegen

Geschäftsführer
Dr. Josef Rosenbauer
MVZ-AG Siegen
HRB 7891
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