ANMELDUNG

Rontgeninstitut und MR-Zentrum Brunnhof Magnet Resonanz

Brunnhofweg 45, 3007 Bern Computertomografie
T03138204 56| F 0313811095 Ultraschall
roentgen.brunnhof@hin.ch Rontgen
www.brunnhofgruppe.ch Schmerztherapien
Patient:in
Name | | Geburtsdatum | |
Vorname | | AHV-Nr. | |
Strasse | | O Krankheit Krankenkasse | |
PLZ/Ort | | Qunfall  Unfalidatum | |
Telefon | | Versicherung | |
E-Mail | |
Termin Erscheinen Patient:innen zu spat zum Termin, konnen wir die Untersuchung nicht garantieren.
Datum | | O Patient:in aufbieten
Zeit | | (O Patient:in meldet sich direkt
Untersuchung

|:| Magnet Resonanz |:| Computertomografie |:| Ultraschall |:| Rontgen |:| Schmerztherapie

Kreatininwert | |

Gewdlinschte Untersuchung (Organ, Region)

Kontraindikation fiir MR: Herzschrittmacher/Defibrillator, Neurostimulatoren, Insulinpumpe,
Gefassklipse, Metallpartikel

|:| Patient:in hat Klaustrophobie |:| Patient:in ist antikoaguliert — Medikament

Zuweiser:in

Anamnese, klinische Angaben, Fragestellung

Ort

Datum | Zuweiser:in (Stempel, Unterschrift)

Berichtkopie an |

Senden

8

Fullen Sie das interaktive Formular mit dem Acrobat

Reader aus, um alle Funktionen zu verwenden. ] ]
Alternativ kdnnen Sie das ausgefiillte PDF abspeichern ohne Unterschrift glltig/elektronisch
und als normalen Anhang per Mail versenden. visiert, wenn Zusendung via HIN-Mail
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