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Anmeldung Radiologische Untersuchung

Schéanisweg, 5001 Aarau
T 062 836 70 20 radiologie.aarau@hirslanden.ch

Spezialarzte fiir Radiologie:

Dr. med. Thomas Bader

PD Dr. med. Achim Kaim

Dr. med. Rudolf Rehorik

Dr. med. Bettina Saar

Dr. med. Jacques Schneider (Neuroradiologe)
Dr. med. Oliver Zeller (Neuroradiologe)

Dr. med. Christoph Zubler (Neuroradiologe)
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Radiologische Untersuchung
Durch den Patienten auszufullen

Ich bestatige, dass keine Schilddrisenerkrankung oder Kontrastmittelallergie bekannt ist.

Far Frauen:
Eine Schwangerschaft ist ausgeschlossen.

Datum Unterschrift

So erreichen Sie uns

Offentliche Verkehrsmittel:
SBB bis Bahnhof Aarau. Bus Nr. 6 (Damm) ab SBB-Bahnhof bis Haltestelle Hirslanden Klinik.

Besucherparkplatze

Auf dem Klinikareal stehen Ihnen gebUhrenpflichtige Parkplatze zur Verflgung.
In unmittelbarer Nahe der Klinik gibt es ausserdem eine grosse Anzahl 6ffentlicher Parkplatze.
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Institut fiir Radiologie
Schénisweg

5001 Aarau

T 062 836 70 20
radiologie.aarau@hirslanden.ch
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