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Bestätigung des Nicht-Vorliegens einer Schwangerschaft 
 
 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass bei mir zurzeit keine Schwangerschaft besteht, bzw. mir keine 
Schwangerschaft bekannt ist.  
 
Mir ist bekannt, dass durch Anwendung von Röntgenstrahlen eine Schädigung des 
ungeborenen Lebens, insbesondere in der Frühschwangerschaft, möglich ist.  
 
 
Name, Vorname ________________________________________ 
 
Geburtsdatum  _____________________________ 
 
 
 
 
 
 
Dortmund, den ________________ 
 
 
 
 
 
 
________________________________________ 
Unterschrift der Patientin bzw. der/des Erziehungsberechtigten bei Minderjährigen 
 


