Lirmat

RADIOLOGIE
HARDTURMSTRASSE
ANMELDUNG RADIOLOGIE
Termin: ® Dringend ® Wunschtermin ........................ ® Termin bereits vereinbartauf ...
Hallo
NaME, VO NaMIB: e Geburtsdatum: ...
StraSSE, NIl Telefon: ...
P Lz, Ot Mail:

Gewiinschte Untersuchung: ® Schmerztherapie

®©CT ©MRI ©uUltraschall ®Roéntgen ©DEXA ®©DL

Labor:

Datum der Laboruntersuchung vom: .77 PR

Quick: ... INR: ...

Notwendige Untersuchungsangaben

® Schwangerschaft bekannt

MRT:

Herzschrittmacher / ICD
Neurostimulator
Medikamentenpumpe
Augen-/Cochlea-Implantate

Kinstliche Herzklappe

®© © 0 6 ®© ©

Aneurysmaclip

© HIV / Hepatitis B/C

CT:

© Diabetes mellitus

© Einnahme von Metformin

© Hyperthyreose

Allergien / ANMErKUNGEN: ...

Gewiinschte Befundiibermittlung:

Zuweiser (Stempel/Kontaktdaten)

Hardturmstrasse 131 * CH-8005 Zirich * Tel +41 44 5321212 * Fax +41 44 53212 11 * www.limmatradiologie.ch * info@limmatradiologie.ch
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