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Aufklärungsinformationen zur Magnetresonanztomographie (MRT)

Praxis Damme
Lindenstr. 3–7 · 49401 Damme ( im Krankenhaus St. Elisabeth) 
Telefon: 0 54 91/955 800 · www.radiologie-damme.de

Praxis Bramsche
Hasestr. 16 · 49565 Bramsche ( in den Niels-Stensen-Kliniken) 
Telefon: 0 54 61/805 777 · www.radiologie-bramsche.de

Praxis Lohne
Franziskusstr. 6 · 49393 Lohne ( im St. Franziskus-Hospital ) 
Telefon: 0 44 42/81 120 · www.radiologie-lohne.de

>> Weitere Informationen finden Sie auf der Rückseite.
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Wichtige Fragen
Damit unser Fachpersonal Gefahrenquellen rechtzeitig erkennen und persönliche Risiken besser abschätzen kann, 
beantworten Sie bitte sorgfältig folgende Fragen:

Praxis Damme
Lindenstr. 3–7 · 49401 Damme ( im Krankenhaus St. Elisabeth) 
Telefon: 0 54 91/955 800 · www.radiologie-damme.de

Praxis Bramsche
Hasestr. 16 · 49565 Bramsche ( in den Niels-Stensen-Kliniken) 
Telefon: 0 54 61/805 777 · www.radiologie-bramsche.de

Praxis Lohne
Franziskusstr. 6 · 49393 Lohne ( im St. Franziskus-Hospital ) 
Telefon: 0 44 42/81 120 · www.radiologie-lohne.de
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>> Bitte beantworten Sie weitere Fragen auf der nächsten Seite. 1

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Untersuchung: Untersuchungsdatum:



Weitere Fragen beantworten wir Ihnen gerne! Ihr Praxisteam

Einwilligung
Über die geplante Untersuchung, Art und Durchführung, spezielle Risiken und mögliche Komplikationen, Neben- und 
Folgemaßnahmen und ihre Risiken wurde ich ausführlich informiert. Ich konnte alle mir wichtigen Fragen stellen. Ich 
habe keine weiteren Fragen, fühle mich genügend informiert und willige hiermit nach ausreichender Bedenkzeit in die 
geplante Untersuchung ein. Mit während der Untersuchung erforderlichen Neben- und Folgemaßnahmen bin ich eben-
falls einverstanden. 

Ort, Datum, Uhrzeit

Unterschrift Fachpersonal MRT / Arzt

Patientin / Patient / Eltern * / Betreuer **

* Unterschreibt ein Elternteil allein, erklärt er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder dass er  
im Einverständnis mit dem anderen Elternteil handelt. Bei schweren Eingriffen sollten grundsätzlich beide Eltern unterschreiben.
** Bitte legen Sie unserem MRT Fachpersonal den Betreuerausweis vor.
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Name, Vorname: Geburtsdatum:

Praxis Damme
Lindenstr. 3–7 · 49401 Damme ( im Krankenhaus St. Elisabeth) 
Telefon: 0 54 91/955 800 · www.radiologie-damme.de

Praxis Bramsche
Hasestr. 16 · 49565 Bramsche ( in den Niels-Stensen-Kliniken) 
Telefon: 0 54 61/805 777 · www.radiologie-bramsche.de

Praxis Lohne
Franziskusstr. 6 · 49393 Lohne ( im St. Franziskus-Hospital ) 
Telefon: 0 44 42/81 120 · www.radiologie-lohne.de


