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Anmeldung
Personalien:
Name: Vorname: Geschlecht: 0O M aow
Strasse: PLZ/Ort: Geb. Datum:
Tel. Privat: Natel: Geschaft:
O Krankheit / Versicherung: Police-Nr.: AVH Nr.:
O Unfall / Versicherung: Unfall-Nr.: Datum:
Termin: O Bitte aufbieten [ Bereits vereinbart: O Notfall / bis spatestens:
Untersuchungsmethode Region
o MRI
oCT .
o Réntgen O links O rechts
o Ultraschall
o Mammographie . .
5 mit Ultraschall Klinische Angaben/Fragestellung:
o mit evtl. FNP/Stanzbiopsie
o Osteodensitometrie (DEXA)
o Anderes:
Risikoanamnese
Platzangst: oJa o Nein
Herzschrittmacher: olJa o Nein
Kinstl. Herzklappe: oJa o Nein
Diabetes: olJa o Nein
SD-Uberfunktion: oJa o Nein
Blutverdiinner: olJa o Nein
Allergien: oJa o Nein
Wenn ja, welche:
Elektr. Implantate: oJa o Nein
Wenn ja, welche:
Kreatinin: Datum:
Grosse: Gewicht: . . i
Voruntersuchung (bitte dem Patienten mitgeben):
Frauen:
Schwangerschaft: oJa o Nein O Ja, Institut: Datum: O Nein
Befundzustellung erfolgt per Mail.
Zusatzlich gewiinscht: [ Post O Telefonisch, Nr.:
Kopie an:
Datum: Zuweiser Arzt (Stempel und Unterschrift)
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