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Anmeldung zur ambulanten radiologischen Untersuchung

Betrifft
Name
Vorname
Strasse/Nr.
PLZ/Ort
Telefon

Versichertenstatus [ Krankheit
Krankenversicherung
Versicherten-Nr.

Anmeldung fir
[J Computer-Tomographie

Notwendige Angaben

[Oschwanger [JAllergien [JHyperthyreose

Untersuchung

Klinische Diagnose

[ Unfall

[ Ultraschall

Anamnese und klinischer/neurologischer Befund

Aktuelle Fragestellung

Spezielle Wiinsche

Termin

[ Patient bringt zur Untersuchung Voraufnahmen mit

Organisatorische Wiinsche [1Befunde

Einweisender Arzt

Datum

Zeit

Om Ow
Geburtsdatum
Zivilstand
Beruf

RV 1V beantragt

[ interkurrente Leistung z.L. der
Krankenversicherung

O konventionelles Rontgen

[Dlsolation [JKreatinin umol/I

[J CD mit Untersuchungsbilder [ Bilder tiber H-Net

Unterschrift des Arztes

Die Ubermittlung des Formulars hiangt vom Browser ab, den Sie verwenden. Sie kénnen entweder direkt auf Senden
klicken, oder Sie speichern das PDF ab und senden es mit einer E-Mail als Anhang an roectmail-fps@usb.ch
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