RADIOLOGIE
Hightech mit Herz

PATIENTENANMELDUNG

Magnetresonanztomographie
Computertomographie
Mammographie
Durchleuchtung

Ultraschall

Réntgen

Patient/in

Auskiinfte: 071 886 18 18

GOSSAU

O aufbieten

Stempel des einweisenden Arztes:

O meldet sich

Untersuchungstermin:

Familienname Madchenname
Vorname Geburtsdatum
Adresse Telefon

PLZ/Ort

Kostentrager:

O Krankenkasse O Versicherung O SUvA O emv O v
Genaue Bezeichnung und Adresse der Kasse/Versicherung: Vers. Nr.

Arbeitgeber

Frihere Rontgenuntersuchungen?

Klinischer Befund und Diagnose:

Klaustrophobie

Allergien
Hyperthyreose

Diabetes
Metformin

Fragestellung:

Antikoagulation
Metall-Fremdkérper
Piercing

Pacemaker
Neurostimulator

Insulinpumpe
Schmerzpumpe

Cochleaimplantat
Niereninsuffizienz
akt. Kreatinin

OOO0OO00oO0oooooooa

Schwangerschaft/Stillen

Gewiinschte Untersuchung:

O MR L0 Mammographie
Ocr O ultraschall

[ Roéntgen 1 Feinnadelpunktion
O Infiltration O KM-Passage

[0 Anderes

L] Bitte Bericht faxen an Fax-Nr.

[ Bitte neue Anmeldeformulare

O Bitte Bericht per E-Mail an:

O Bitte Kopie an

Formular per Mail senden

Bahnhofstrasse 40 9200 Gossau Tel. 071886 18 18 Fax 071 886 18 19

info@radiologie-gossau.ch  www.radiologie-gossau.ch
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