HIRSLANDEN =

KLINIK HIRSLANDEN

Bildanforderung

Radiologie Hirslanden ZUrich
Rietstrasse 41

8702 Zollikon

FORMULAR FUR
BILD IMPORT/EXPORT

BILDANFORDERUNG FUR (NAME INSTITUT UND ARZT ):

ANFORDERER:

BETRIFFT; 7?7?77

NAME, VORNAME: Muster Max

ADRESSE: Musterweg 1, 8000 Muster

GEBURTSDATUM: 01.01.1960

TELEFON: 079 000 00 00

UNTERSUCHUNG: MR XXX links

DATUM DER UNTERSUCHUNG: 01.01.2020

BILDANFORDERUNG VON: Radiologieinstitut_Mustermann

ENTSTEHUNGSORT:

Bitte Bilder:

Besten Dank!

MEIN INSTITUTS-Mitarbeiter

Unterschrift
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