
 

 

 

 

Ich 

 

 

__________________________________ geb. am __________________ 

Vorname, Name 

 

 

habe verstanden, dass photographische Aufnahmen von mir/meinem 

Kind als ärztlicher Befund zur Abklärung der untersuchten Erkran-

kung/Störung beitragen können. Die Aufnahmen werden daher unter 

Beachtung des Patientengeheimnisses aufbewahrt.  

 

Darüber hinaus bin ich damit einverstanden, dass die Aufnahmen für 

folgende Zwecke verwendet werden dürfen 

 

Ja Nein 
 

    zu Lehr- und Fortbildungszwecken (z.B.  

    Medizinstudenten,medizinisches Personal) 

 

    zur wissenschaftlichen Veröffentlichung in  

    Fachzeitschriften. 

 

 

 

 

 

 

_____________________ ________________________________ 

Datum  Unterschrift 

Kerpener Str. 34 
- Gebäude 47 - 

50931 Köln [Lindenthal]  
 
Telefon: (0221) 478-86464  
Telefax: (0221) 478-86465 
www.uk-koeln.de/ 
humangenetik 

 

e-Mail:   
brunhilde.wirth@uk-koeln.de 
 
Öffentl. Verkehrsmittel: 
Linie     9  bis ”Lindenburg” 
Linie   13  bis ”Gleueler Straße” 
Linie 146  bis ”Leiblplatz” 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Institut für Humangenetik - Uniklinik Köln -Gebäude 47 - 50924 Köln 

 
 

 
 
 

 

Institut für Humangenetik 
 

Direktorin:  
Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Brunhilde Wirth 

 

 

 


