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Anmeldeformular medizinische Bildgebung

Personalien

Auftragspezifische Angaben

Zuweiser

Name: Strasse:
Vorname: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Telefon:
Geschlecht: COOm Ow  CAndere

Kostentrager

[CJKrankenkasse [Juntfall [] selbstzahler
Versicherung: Vers.-Nr.

Gewiinschte Untersuchung / Behandlung

Facharzte FMH Radiologie

& Neuroradiologie

Prof. Dr. med. Isabel Wanke
Prof. Dr. med. Daniel Rifenacht
Prof. Dr. med. Stefan Heckl

Dr. med. Johannes Weber

Facharzt FMH Radiologie
Dr. med. Beat Porcellini

CIMRI Cct [ Durchleuchtung [infiltration
Region:

Klinische Angaben, Fragestellung:

Allergien: Implantate:

Kreatininwert: Herzschrittmacher Elja [ nein
[ratient aufbieten [JPatient hat bereits einen Termin am:
[Jschnellbefund

Bericht Oprortal  [JE-Mail [JPost

Bilddokumentation [JPortal [JCD [ keine

Befundkopie an:

Datum: Stempel & Unterschrift Arztin/Arzt:

www.snri.ch
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