
Röntgen der Lunge (Thorax) 
 

 
_________________________________________________                                       
Name, Vorname                                                                             
 
_________________________________________________ 
Geburtsdatum 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
Sie sind in unserem Institut zur Röntgenuntersuchung der Lunge  
angemeldet. Vorab möchten wir Sie bitten, nachstehende Fragen zu 
beantworten bzw. die vorgegebenen Antworten zu markieren (). Der  
Untersuchungsbefund wird der/dem überweisenden Ärztin/Arzt zugestellt. 
 
Beschwerden, welche und seit wann? ___________________________________________        

Allgemeinbefinden __________________________________________________________     

Gewichtsabnahme?  ja  nein    wenn ja, wieviel? ________ Zeitraum? __________ 

Appetitlosigkeit?  ja  nein 

Husten?  ja  nein    blutig, Auswurf? ____________________________ 

Fieber?  ja  nein    wenn ja, wie lange schon?  ___________________ 

Medikamenteneinnahme?  ja  nein    wenn ja, welche? ________________________ 

Vorerkrankungen?  ja  nein    wenn ja, welche? ________________________                                                                
(Krebs,-Herz,-Lungenerkrankungen)  

Voraufnahmen der Lunge?  ja  nein    wenn ja, wo?  ________________________ 

Operationen am Oberkörper?  ja  nein    wenn ja, welche? _____________________ 

Unfallereignis?  ja  nein    wenn ja, welches? _______________________ 

Rauchen Sie?  ja  nein    Zigaretten/Tag __________________________ 

Für Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?      ja      nein 

 

_________________________________ 
Datum, Unterschrift 
 
 
Datenschutzerklärung nach DSGVO 
Verschiedene gesetzliche Regelungen verlangen eine Einwilligung vor der Übermittlung Ihrer Daten und 
Gesundheitsdaten. 
 
Einwilligung: 
Hiermit willige ich in die Übermittlung meiner Daten und Gesundheitsdaten an den mich 
überweisenden Arzt und ggf. weitere Empfänger zum Zwecke der weiteren Behandlung ein (Art. 6 
Abs. 1 lit a und Art. 9 Abs. 2 lit a DS-GVO). Meine Einwilligungen kann ich jederzeit ganz oder teilweise 
schriftlich und mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. 
 
________________         _________ 
Datum, Unterschrift          Hz. MTRA 

Thorax 
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