
 

 

Strahlenanamnese 

 

 

Name _________________________ Vorname _____________________ geb. am. 

__________________ 
(Bitte in Druckbuchstaben) 

 

Letzte Röntgenuntersuchung:  

 

Datum: _____________________________ 

 

Praxis/Ort: _____________________________ 

 

Bereich:  _____________________________ 

 

Bei Frauen: Besteht eine Schwangerschaft ?  O nein  O ja 
(Datum der letzten Menstruation /1.Tag:   __________________) 

 

 

______________              _________________________________  

Datum   Unterschrift Patient                             
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