RADIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG

T 03133573 40

[Jamb. [] stat. Bettenabteilung
Name °
Vorname Geburtsdatum

(]
Strasse/Nummer
PLZ/Ort o
Telefon/Natel privat Telefon Geschaft

(0]
1 Krankheit [ Unfall
Garant: Krankenkasse/SUVA /Mitglied-Nr.

(]
Termin/Datum Zeit (] Patient meldet sich

[ Bitte Patient aufbieten
(Patient wird innert 24h kontaktiert)

(]
KLINISCHE ANGABEN, UNTERSUCHUNGSRESULTATE UND DIAGNOSEN

(]

FRAGESTELLUNG

UNTERSUCHUNGSART
[JMRT

ORGAN/KORPERREGION
[JMammographie

ocT [JIntervention
Jus [1Konsilium
[IDEXA O

[JRéntgen

HIRSLANDEN =

INSTITUT FUR RADIOLOGIE

Zuweisung an Radiologie:

Klinik Beau-Site

Schénzlihalde 11

3013 Bern
radiologieanmeldung.beausite@hirslanden.ch

Salem-Spital

Schanzlistrasse 39

3013 Bern
radiologieanmeldung.salem@hirslanden.ch

Klinik Permanence

MuUhledorfstrasse 2

3018 Bern
radiologieanmeldung.ifr@hirslanden.ch

Klinik Permanence Réntgen

BUmplizstrasse 83

3018 Bern
radiologieanmeldung.permanence@hirslanden.ch

Diidingen

Bahnhofplatz 2A

3186 Dudingen
radiologieanmeldung.pzduedingen@hirslanden.ch

Medical Center Wankdorf
PapiermuUhlestrasse 79

3014 Bern
radiologieanmeldung.wankdorf@hirslanden.ch

Kein spezifischer Standort

Spezialdrzte fiir Radiologie
Prof. Dr. med. Lukas Ebner
Dipl. Arzt Alexey Eyrikh

Dr. med. Andreas Giger

PD Dr. med. Thomas Gluecker
Prof. Dr. Dr. med. Adrian Huber
Dr. med. Patrik Keller

Dr. med. Karin Ludwig

Dipl. Arzt Pierre- Alain Oberson
Dr. med. Rolf Schaibl

Dr. med. Philipp Steiger

Dr. med. Bernhard Stolz

Dr. med. Frank Walther

Labor-Werte

Nierenfunktion
eGFR

Datum:

FALLRELEVANTE INFORMATIONEN

[0 KM-Allergie [ Metallsplitter O Implantate

[ Probleminfekt

Intervention
Quick/INR/TC

(] Schrittmacher [J Niereninsuffizienz ~ [1Klaustrophobie Datum:
Schwangerschaft [JJa [INein O
Hyperthyreose
TSH/IT %/,
Bilder [1via Web-Portal E-Mail
Bericht [ Notfallbefund [J Schnellbefund [J Telefon Datum:

1213720001 1 01/25 KROMER PRINT AG

Notfallmdssige Untersuchungen miissen telefonisch unter der Nummer +41 31 335 73 40 angemeldet werden

Befundkopie an

Datum/Unterschrift/Stempel

LINK ZU DEN ZUWEISERRICHTLINIEN



https://www.ssk.de/SharedDocs/Beratungsergebnisse_PDF/2008/Orientierungshilfe.pdf?__blob=publicationFile
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