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Unser Röntgenpass dient dazu, Ihre  
Ärztin oder Ihren Arzt über Ihre früheren 
Röntgen- und nuklearmedizinischen  
Untersuchungen zu informieren. Legen  
Sie diesen Pass daher vor jeder Röntgen- 
und nuklearmedizinischen Untersuchung 
vor und lassen Sie alle Untersuchungen 
in den Pass eingetragen.

Überreicht durch:
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Unterschrift
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