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Anmeldeformular Zweitbeurteilung / Konsil

bei bereits durchgefuhrter radiologischer Untersuchung

Name: Strasse:
Vorname: PLZ, Ort:
Geburtsdatum: Telefon:
Kostentrager

[CDKrankenkasse [ unfall [Jselbstzahler
Versicherung: Vers.-Nr.

Zu befundende Untersuchung

OcTt CIMRI

Korperregion:

Klinische Angaben, Fragestellung:

Bemerkungen:

[ Patient fir eine Sprechstunde aufbieten

[JPatient hat bereits einen Sprechstundentermin am:

Befundkopie an:
Arztin / Arzt:
Name / Vorname:
Telefon / Mobile:
E-Mail-Adresse:

www.snri.ch

Fachéarzte FMH Radiologie &
Neuroradiologie

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

Dr. med. Johannes Weber

Facharzt FMH Radiologie
Dr. med. Beat Porcellini

Wo wurde die Untersuchung durchgefiihrt?

Datum:

Die Einwilligung des Patienten in die Verarbeitung und Aufbewahrung der Daten im Sinne des Datenschutz-
gesetzes liegt vor. Diese beinhaltet auch die ziel- und zweckgerichtete Weitergabe der Daten an Dritte.
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