
www.snri.ch 

Formulaire d'inscription pour une deuxième évaluation / consultation/ 
un deuxième avis en cas d'examen radiologique déjà effectué
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s Nom: Rue: 

Prénom: Code postal, Ville:

Date de naissance: Téléphone: 

Centre de coût: 
☐ Auto-payeur☐ Assurance maladie ☐ Accident

Assurance: No d'assurance:
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Examen médical à expertiser Ou l'examen a-t-re été effectué?
☐ CT ☐ IRM

Partie du corps:

Informations cliniques, questions:

Remargues:

☐ Contacter le patient pour une consultation

☐ Le patient a déjà un rendez-vous pour une consulation le:

Copie du rapport medical à envoyer à:

Télephone / portable:

Medecin:

Swiss Neuroradiology Institute 
Bürglistrasse 29 
8002 Zürich  
Tel  +41 44 576 72 00 
Fax  +41 44 576 72 01 
info@snri.ch 

Spécialistes FMH Radiologie & 
Neuroradiologie 

Prof. Dr. med. Isabel Wanke Prof. 
Dr. med. Daniel Rüfenacht 

Spécialiste FMH Radiologie 
Dr. med. Beat Porcellini 

Nom / Prénom:

Adresse email: Date:
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	Name: 
	Vorname: 
	Strasse: 
	PLZ Ort: 
	Geburtsdatum: 
	Telefon: 
	Group2: Off
	MRI: Off
	CT: Off
	Region: 
	Versicherungsnummer: 
	Klinische Angaben, Fragestellung: 
	Group3: Off
	Versicherung: 
	Ort der Untersuchung: 
	Bemerkungen: 
	Befundskopie an: 
	Unterschrift: 
	Name / Vorname: 
	Telefon Arzt: 
	Datum: 
	E-Mail Arzt: 


