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pat hat Termin am (atumzer)

[0 Patient aufbieten 0 Dringend [ Notfall
Name Vorname

Strasse PLZ / Ort

Geb. Datum Tel. / Mobile

Krankenkasse O Krank O Unfall

Anmeldung fir

aocT O Rontgen [0 Osteodensitometrie (Dexa)

Gewiinschte Untersuchung

Klinische Angaben (Anamnese, etc.)

Fragestellung

Schwangerschaft
O ja O nein [ unsicher

Zuséatzliche Angaben (nach Abfrage)

Grosse Gewicht Kreatinin Vom (Datum)
CT-Infiltration Quick Vom (Datum)
Allergien O Ja, welche [0 Nein
Diabetes mit Metformin 0O Ja O Nein

Auf Verlangen
Schnellbefund O per Telefon: Tel. Nr.

Befundkopie an

Datum Arzt
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