
                               
 
 
 
 
 
Einverständniserklärung bei Minderjährigen 

 

 
 

Name, Vorname…………………………………………….. Geburtsdatum:……….. 
 
 
 

Hiermit willige ich in die MRT-Untersuchung meines Kindes am…………………ein. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Berlin, den ...........................          ………………………………………… 
       Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 


