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Name 

Vorname 

Strasse 

PLZ/Ort 

Telefon 

E-Mail 

Geburtsdatum 

AHV-Nr. 

 Krankheit Krankenkasse 

 Unfall Unfalldatum 

 Versicherung 

 Magnet Resonanz  Computertomografie  Ultraschall  Röntgen  Schmerztherapie

Kreatininwert 

Gewünschte Untersuchung (Organ, Region)

Kontraindikation für MR: Herzschrittmacher/Defibrillator, Neurostimulatoren, Insulinpumpe,  
Gefässklipse, Metallpartikel

 Patient:in hat Klaustrophobie  Patient:in ist antikoaguliert – Medikament 

Patient:in
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Datum 

Zeit 

 Patient:in aufbieten

 Patient:in meldet sich direkt

Termin

Untersuchung

Ort   Datum   Zuweiser:in (Stempel, Unterschrift)

Berichtkopie an 

Anamnese, klinische Angaben, Fragestellung

Zuweiser:in

Magnet Resonanz
Computertomografie
Ultraschall
Röntgen
Schmerztherapien

ohne Unterschrift gültig/elektronisch 
visiert, wenn Zusendung via HIN-Mail

Erscheinen Patient:innen zu spät zum Termin,  können wir die Untersuchung nicht garantieren.

Füllen Sie das interaktive Formular mit dem Acrobat 
 Reader aus, um alle Funktionen zu verwenden.  
Alternativ können Sie das ausgefüllte PDF abspeichern 
und als normalen Anhang per Mail versenden.
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