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Einverständniserklärung für Röntgenaufnahmen 

 

Sehr geehrte/r Frau/Herr    , 
 

medizinische Indikationen erfordern es, in regelmäßigen Abständen 

bei Ihrem Kind Röntgenaufnahmen anzufertigen. Ein Beispiel kann 

Initialkaries sein, die früh erkannt meist ohne größere Eingriffe 

ausgeheilt werden kann. 

 

Wir bitten Sie daher um Ihr Einverständnis, Röntgenaufnahmen bei 

Ihrem Sohn / Ihrer Tochter anfertigen zu dürfen. 

 

Hiermit erteile ich, 

 
_____________________________________________ 
(Vor- und Zuname Erziehungsberechtigte/r) 

 

mein Einverständnis, dass die Praxis für Mundgesundheit  

Dr. Ralf Lechner in regelmäßigen Abständen Röntgenaufnahmen  

bei meinem Kind,  

 

____________________________________ 
(Vor- und Zunahme Kind) 

anfertigen darf. 
 

Ort, Datum      _  

 
Unterschrift   ____________________ 
                               (Erziehungsberechtigte/r) 


