
RADIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG
T 031 990 00 80    F 031 990 00 89 
radiologie2.permanence@hirslanden.ch

Name

Vorname	 Geburtsdatum

Strasse/Nummer

PLZ/Ort

Telefon/Mobiltelefon	 Telefon Geschäft

 Krankheit 	  Unfall 	
Garant: Krankenkasse/SUVA/Mitglied-Nr.

Termin / Datum	 Zeit

	  

KLINISCHE ANGABEN, UNTERSUCHUNGSRESULTATE UND DIAGNOSEN

FRAGESTELLUNG

UNTERSUCHUNGSART					     ORGAN/KÖRPERREGION

 Röntgen	  CT	 	

 MRT	  

FALLRELEVANTE INFORMATIONEN

 KM-Allergie	  Niereninsuffizienz	      Schrittmacher	        Klaustrophobie	  Schwangerschaft     Ja     Nein

Bilder:                        CD/DVD                       mitgeben                   zusenden 	

Bericht:                     Mail                              Fax                             Post

 Notfall                 Schnellbefund             Telefon

Befundkopie an	 	 	   Neue Formulare

	

Datum / Unterschrift / Stempel :

Institut für Radiologie	
Klinik Permanence	
Mühledorfstrasse 2 	
3018 Bern	

Spezialärzte für Radiologie	
Dr. med. Andreas Giger	
Dr. med. Karin Ludwig	
Dr. med. Frank Walther
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 Patient meldet sich 
 Bitte Patient aufbieten

INFORMATION ZUR TELERADIOLOGIE

Die Bilder werden durch ein kompetentes Team von Fachärzten für Radiologie der Klinik Beau-Site beurteilt.

Die digitalen Bilder werden über eine gesicherte und stabile Internetverbindung übermittelt, d.h. die professionelle

Befunderstellung erfolgt «teleradiologisch» durch die Spezialisten.

Nierenfunktion:
Cr / eGFR

Hyperthyreose:
TSH / fT 3/4

INSTITUT FÜR RADIOLOGIE
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