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Qualitätsmanagement Röntgen 
 

Liebe Patientin, lieber Patient! 

 
Sie sind schon länger oder seit kurzem als Atemwegspatient bei uns in Behandlung.  

 

Üblich ist es, bei den Grunduntersuchungen beim Erstkontakt ein Röntgenbild der Lunge anzufertigen, um festzustellen, ob 

hier Abnormitäten oder Auffälligkeiten vorliegen. Falls ein aktuelles Bild ( nicht älter als 6 Monate ) oder ein Ct-Thorax 

vorliegt , benötigen wir   zunächst keine Röntgenaufnahme, allerdings den schriftlichen Befund ( nicht die CD), 

 

Außerdem werden bei chron. Atemwegspatienten alle 2-3 Jahre als Routine Röntgenuntersuchungen der Lunge durchgeführt.  

 

Das Gleiche gilt auch für Raucher. Hier richtet sich das Intervall der Untersuchung nach der Anzahl der Zigaretten; kann also 

kürzer sein, dies legt der Arzt fest.   

 

Wenn Sie  nicht einverstanden sind,  werden wir Röntgenaufnahmen nur in Ausnahmefällen bei Ihnen durchführen.  

 

Allerdings haften wir dann auch nicht mehr dafür, falls etwas in diesem Bereich nicht zeitnah festgestellt wird.  

 

Bitte unterschreiben Sie, wenn Sie mit diesem Vorgehen einverstanden sind.  

 

______________________________     

Unterschrift des Patienten       

 

 

 

 

 

Einwilligungserklärung zur Erhebung / Übermittlung von 

Patientendaten 
 
Ich erkläre mich einverstanden, dass in der Praxis Dr. med. Auracher meine Praxisdaten erhoben und verarbeitet werden. Ein 

Informationsblatt zum Datenschutz hängt im Wartezimmer aus.  

 

Ich erkläre mich einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Ärzten und 

Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden können und Befunde 

an mich behandelnde weitere Ärzte und Leistungserbringer übermittelt werden dürften. Darunter fallen beispielsweise 

Labore, usw.  

Arztbriefe über mich  werden  ausschließlich auf Überweisung an den überweisenden Arzt verschickt . 

 

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit für die Zukunft widerrufen kann.  

 

_____________________________      

Unterschrift des Patienten        

 
Dieses Formular wird von uns in Ihrer Patientenakte abgelegt und wir werden in Zukunft danach verfahren.  

 


