Muster des Rontgenpasses

Der Rontgenpass soll aus reil3festem Papier bestehen

Bitte Vorder- und Rlckseite auf einem Blatt ausdrucken und an der gestrichelten

Linie ausschneiden.

Vorderseite

Datum

Art der Anwendung/
untersuchte Kérperregion

Arzt-, Zahnarzt- oder
Krankenhausstempel / Unterschrift

RONTGEN-PASS
nach § 28 Abs. 2 der Rdntgenverordnung

Name

Vorname

Geburtsdatum

StralRe

PLZ, Wohnort

Datum

Art der Anwendung/
untersuchte Kérperregion

Arzt-, Zahnarzt- oder
Krankenhausstempel / Unterschrift

RONTGEN-PASS
nach § 28 Abs. 2 der Rdntgenverordnung

Name

Vorname

Geburtsdatum

Stralle

PLZ, Wohnort




Muster des Rontgenpasses

Der Rontgenpass soll aus reil3festem Papier bestehen

Bitte Vorder- und Rlckseite auf einem Blatt ausdrucken und an der gestrichelten

Linie ausschneiden.

Rickseite

Uberreicht von der

¥ ARZTERAMMER NORDRHEIN

Tersteegenstr. 9, 40474 Disseldorf
www.aekno.de

Sehr geehrte Passinhaberin,
sehr geehrter Passinhaber,

der RoOntgenpass dient dazu, Ilhre/n
Arztin / Arzt bzw. Zahnérztin / Zahnarzt
Uber lhre friheren Rontgenuntersuchun-
gen zu informieren. Alle Rdntgenunter-
suchungen sollen in den Pass eingetra-
gen werden.

Legen Sie diesen Pass daher bei jeder
Rontgenuntersuchung vor.

Datum

Art der Anwendung/
untersuchte Korperregion

Arzt-, Zahnarzt- oder
Krankenhausstempel / Unterschrift

Uberreicht von der

%# ARZTERAMMER NORDRHEIN

Tersteegenstr. 9, 40474 Disseldorf
www.aekno.de

Sehr geehrte Passinhaberin,
sehr geehrter Passinhaber,

der RoOntgenpass dient dazu, Ilhre/n
Arztin / Arzt bzw. Zahnarztin / Zahnarzt
Uber lhre friheren Roéntgenuntersuchun-
gen zu informieren. Alle Rodntgenunter-
suchungen sollen in den Pass eingetra-
gen werden.

Legen Sie diesen Pass daher bei jeder
Rontgenuntersuchung vor.

Datum

Art der Anwendung/
untersuchte Koérperregion

Arzt-, Zahnarzt- oder
Krankenhausstempel / Unterschrift




