
amb. stat. Station:

Fax

ZSRGLN

Mail

Datum:  

Fax/Nr.:
Tel. Schnellbefund/Nr.

HIN-Mail:

Geschlecht

Name
Vorname
Strasse, Nr
PLZ, Ort
Geb.datum
AHV-Nr.

Telefon
Mailadresse

Gesetzlicher  
Vertreter

Patienten-ID

Kostenträger
Vers.-Nr.
Unfall-Nr. Unfall-Datum

Versicherung

 Bitte Patient aufbieten
 Patient hat Termin am: Zeit: Uhr

MRI MRI 3T

Upright/offenes MRI: Multiposition
Upright/offenes MRI: Standard (z.B. bei Platzangst)

CT
Röntgen Myelografie

Intervention/Punktion
UltraschallMammographie

Durchleuchtung
DEXA

Arthro
Infiltration

OPTBestmögliche Untersuchungsmethode
Region:

Gewünschte Untersuchung Durchgestrichene Untersuchungen sind am ausgewählten Standort nicht verfügbar.

Klinische Angaben und Fragestellungen:

Erforderliche Angaben

Blutverdünner/Medikament:
Schwangerschaft bekannt
Patientin stillt

MRI
Platzangst
Herzschrittmacher

NeinJa
NeinJa

NeinJa
NeinJa NeinJa

Insulin-/Schmerzpumpe/Anderes
Metallfremdkörper/Implantate

NeinJa
Innenohrimplantat
Neurostimulator

MRI/CT Intervention/Punktion
GFR-Wert:
vom:  

Kreatinin-Wert:
vom:  

Bitte leer lassen

Quick-/INR-Wert:
vom:  

Befund

Post

Bilddokumentation
Bildportal/VueMotion

Allergien:

Zuweisender Arzt

Bitte sämtliche Voraufnahmen dem Patienten mitgeben oder uns vorgängig zustellen.

Mittels dem Button «Senden» übermitteln Sie 
das Formular direkt und gesichert an das 
gewählte Radiologie-Institut.

Elektronische 
Übermittlung

Befundkopie an:

B
itt

e 
sä

m
tli

ch
e 

Vo
ra

uf
na

hm
en

 d
em

 P
at

ie
nt

en
 m

itg
eb

en
 o

de
r u

ns
 v

or
gä

ng
ig

 z
us

te
lle

n.
A

N
M

EL
D

U
N

G

D
ie

 E
in

w
illi

gu
ng

 d
es

 P
at

ie
nt

en
, d

er
 P

at
ie

nt
in

, i
n 

di
e 

Ve
ra

rb
ei

tu
ng

 u
nd

 A
uf

be
w

ah
ru

ng
 d

er
 D

at
en

 im
 S

in
ne

 d
es

 D
at

en
sc

hu
tz

ge
se

tz
es

 li
eg

t v
or

. D
ie

se
 b

ei
nh

al
te

t a
uc

h 
di

e 
zw

ec
kg

er
ic

ht
et

e 
W

ei
te

rg
ab

e 
de

r D
at

en
 a

n 
D

rit
te

.

Tel.
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ZSR
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Mail
.\logo.png
Geschlecht
Zeit:
Uhr
Gewünschte Untersuchung
Durchgestrichene Untersuchungen sind am ausgewählten Standort nicht verfügbar.
Klinische Angaben und Fragestellungen:
Erforderliche Angaben
MRI
Platzangst
Herzschrittmacher
Insulin-/Schmerzpumpe/Anderes
Metallfremdkörper/Implantate
Innenohrimplantat
Neurostimulator
MRI/CT
Intervention/Punktion
Bitte leer lassen
Befund
Bilddokumentation
Zuweisender Arzt
Bitte sämtliche Voraufnahmen dem Patienten mitgeben oder uns vorgängig zustellen.
Mittels dem Button «Senden» übermitteln Sie das Formular direkt und gesichert an das gewählte Radiologie-Institut.
Elektronische
Übermittlung
Befundkopie an:
Bitte sämtliche Voraufnahmen dem Patienten mitgeben oder uns vorgängig zustellen.
ANMELDUNG
Die Einwilligung des Patienten, der Patientin, in die Verarbeitung und Aufbewahrung der Daten im Sinne des Datenschutzgesetzes liegt vor. Diese beinhaltet auch die zweckgerichtete Weitergabe der Daten an Dritte.
Tel.
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