Anmeldung zur Radiolo

gieuntersuchung

50001161

Anmeldung Radiologie

S0300

Personalien

-

SRO Patientenkleber

-

\ Name:

Vorname:
Geb. Datum:

Adresse:

/ Tel.:

Klinische Angaben, Voruntersuchungen und Fragestellungen

I:l Krankheit I:l Unfall I:l Vorsorgeuntersuchung

Gewiinschte Untersuchung

|:| Roéntgen |:| Mammographie Region:
|:| Sonographie |:| anderes
[ Farbdoppler [ Bestmagliche Modalitat
Clet [ ] FNP/Biopsie (Tc/Quick)
[J™RI
Termin
|:| Nicht dringend Untersuchungstermin:
|:| Dringend |:| Bitte Aufbieten!
Risikofaktoren
CT:
Ja Nein Ja

Schwangerschaft |:| |:|

MRI: Implantate (1 [
(Pacer, ect.)

Allergien |:| |:|

Hyperthyreose |:| |:|

Kreatininwert:

(nicht alter als ca. 7 Tage, bei Patienten ab 70 Jahren oder bekannter Nephropathie)

Gewiinschte Dokumentation
[ ]nur Befund per Mail

|:| nur Befund per Fax

[ ]cbpovp

|:| Papierausdruck

Befundkopie an:

SRO AG, Spital Langenthal
St. Urbanstrasse 67, 4900 Langenthal
www.sro.ch

Zuweisender Arzt:

Telefon:

Datum:

Besten Dank fiir lhre Zuweisung!

Radiologie
T 062 916 34 30, F 062 916 34 40
radiologie@sro.ch

Visum MTRA

spital
region
oberaargau o
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