R N I ROTKREUZ

RADIOLOGIE & NEURORADIOLOGIE INSTITUT

Anmeldung

(Bitte Voruntersuchung mitbringen)

Dr. med. Andrea Winkler
Facharztin FMH

Radiologie & Neuroradiologie

Name Geburtsdatum [J mannlich [] weiblich
Vorname Telefon

Strasse, Nr. Natel

PLZ, Ort Email

[] Krankheit / Versicherung Police-Nr.

[] Unfall / Versicherung Unfall-Nr.

AHV-Nr. Unfall-Datum

Termin

[ Bitte Patient aufbieten

[ Notfall

[J Patient hat Termin am

[] bis spatestens

Klinische Angaben und Fragestellungen

Gewiinschte Untersuchung und Region Schwangerschaft [JJa [=] Nein
] Rontgen [J Ultraschall [J nach Ermessen der Radiologin
1 MRI [ cT [ Infiltrationen/Arthro
Ja Nein Ja Nein Ja Nein
[0 [ Schrittmacher, Neurostimulat.,| [] [[] Nierenfuntionsstérung [J [0 Gerinnungsstérungen
Cochleaimpl., Insulinp., etc. ggf. Kreatinin: ggf. Quick/INR:
[0 O Niereninsuff. (GFR<30ml/min) [ [ Schilddriisentiberfunktion [0 [ Antikoag. Med.
ggf. Kreatinin: ggf. TSH: (Marcoumar, ASS, Xarelto, etc.)
[0 [0 KM - Allergie (Gadolinium) [0 [0 KM - Allergie (lod)
[0 [ Platzangst O O DM mit Metformin-Medikation
Wenn ja welche:
Befundkopie an:
Patient hat Anschlusstermin [ sofort [Jam [J noch nicht

Datum:

Arztin / Arzt (Stempel / Unterschrift)

Falls Sie den reservierten Termin nicht wahrnehmen kénnen, bitten wir Sie,
uns spétestens 24 Stunden vorher zu benachrichtigen.

RNI Rotkreuz
Radiologie & Neuroradiologie Institut
www.rni-rotkreuz.ch

Suurstoffi 18b Tel: +41 41 799 44 99
6343 Rotkreuz Fax: +41 41799 44 90
info@rni-rotkreuz.ch rni@hin.ch
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