[
Anmeldung HlRSLANDEN

ANDREASKLINIK

Institut fiir Radiologie [ lambulant [ ]station&r Station
AndreasKlinik Cham Zug
Rigistrasse 1 Name
6330 Cham
T +41 41784 05 90 Vorname Geburtsdatum
F +4141784 0599
E radiologie.andreasklinik@hirslanden.ch Strasse/Nummer
PLZ/Ort

Telefon [ privat []Geschaft []Mobile

[ unfall

Unfall-Nummer

U] Krankheit
Krankenkasse
Spezialarzte fiir Radiologie:
Dr. med. Wolfram Santner, Chefarzt
Dr. med. Jutta Lulsdorf, Leitende Arztin AHV-Nummer (SV-Nummer)

Dr. med. Mauro Bino, Leitender Arzt

Dr. med. Gligor Milosevic, Oberarzt

[ INotfall []Bitte Patient/in aufbieten [ ]Patient/in hat Termin am:

Zeit

Klinische Angaben/Anamnese/Befund/Diagnose

Fragestellung

Untersuchungstechnik
LIMRI L] Rdéntgen L] Mammographie L] Punktion/Intervention
LleT [ | Durchleuchtung [ ] sonographie [ ] Bestmdgl. Untersuchungsmethode

[ Kreatinin vom:

[] Herzschrittmacher
[] Klaustrophobie

[] Cochleaimplantat
[ Neurostimulator
[] Insulinpumpe

[] schmerzpumpe
L] Metallfremdkorper
[] Antikoagulation
L] Diabetes

L] Allergien

[ ] Schilddritisenerkrankung

[] Schwangerschaft

Unterschrift Patientin:

Gewiinschte Untersuchung/Aufnahme

Befundkopie an Datum

Stempel/Unterschrift

Befund erwiinscht via [ Telefon [ JFax L] E-Mail

1206701035 1 0719 KROMER PRINT AG
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