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Formulaire d'inscription à l'imagerie médicale
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s Nom: Rue:

Prénom: Code postal, Ville:

Date de naissance: Téléphone: 

Sexe: 

Centre de coût:

☐ M     ☐ F      ☐ autre

☐ Assurance maladi  e      ☐  Accident     ☐ Auto-payeur

Assurance: No d'assurance:

In
fo

rm
at

io
ns

 s
pé
ci
fiq

ue
s 

à 
la

  d
em

an
de

Examen médical à expertiser
☐ IRM ☐ CT ☐ Infiltration

Partie du corps:

Informations cliniques, questions:

Allergies: Taux de créatinine:

Implants:    ☐ non      ☐ oui

Stimulateur cardiaque: ☐ non    ☐ oui Grossesse: ☐ non    ☐ oui

☐ Contacter le patient pour
une consultation

☐ Le Patient a déjà un rendez-vous
pour une consultation le:

☐ Conclusion rapide

Médical: ☐ Portail      ☐ E-mail      ☐ Courrier

Documentation sur l'image:   ☐ Portail      ☐ CD           ☐ aucun

Copie du rapport medical à envoyer à:

Date: 

Télephone / portable:

Spécialistes FMH Radiologie 
& Neuroradiologie

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

Spécialiste FMH Radiologie 
Dr. med. Beat Porcellini

Medecin:

Nom / Prénom:

Adresse email:
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Le patient a donné son consentement au traitement et à la conservation des données au sens de la loi sur la 
protection des données. Celui-ci comprend également la transmission des données à des tiers dans un but précis.
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