
RADIOLOGISCHE GEMEINSCHAFTSPRAXIS  
in der HELIOS Klinik Sangerhausen 

 

Dr. med. Karsten Stock ● Dr. med. Christoph Alter ● Dr. med. Andreas Schlüter 
        Neuroradiologe 

FÄ für Diagnostische Radiologie 

 

 

Wir/ ich sind mit der bildgebenden Diagnostik unseres/ meines Kindes 
 
 
 
 
Name: ………………………………….. Vorname: ………………………………. Geburtsdatum: ……………. 
 
PLZ/Wohnort/Straße: …………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

in ihrer Praxis einverstanden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ort/Datum: 
 
 
 
 
 

 
Unterschrift der Erziehungsberechtigten 


