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	(Bitte Voruntersuchung mitbringen)
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Falls Sie den reservierten Termin nicht wahrnehmen können, bitten wir Sie,
uns spätestens 24 Stunden vorher zu benachrichtigen.
RNI Rotkreuz	Suurstoffi 18b	Tel: 	+41 41 799 44 99
Radiologie & Neuroradiologie Institut	6343 Rotkreuz	Fax: 	+41 41 799 44 90
www.rni-rotkreuz.ch	info@rni-rotkreuz.ch	rni@hin.ch
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