OSTEOPOROSE ZENTRUM LUZERN
Zentralstrasse 1,6003 Luzern
T+41415566191
www.osteoporose-luzern.ch

osteoporosezentrum.stanna@hirslanden.ch Datum: ..o

ANMELDUNG OSTEODENSITOMETRIE (DXA)
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O DXA, mit Befund und Vorschlagzum Prozedere (Aktenkonsilium)
O Anmeldung zur osteologischen Abklarung bei (bitte gewiinschte/r Arzt/Arztin markieren)

Dr.med. Sigrid Jehle-Kunz, Leiterin OsteoporoseZentrum, Allgemeine Innere Medizin, Osteologie (DVO, SVGO, ISCD)
Dr.med. Rolf Brlicker, Allgemeine Innere Medizin, Rheumatologie

Dr.med. Thomas Froesch, Allgemeine Innere Medizin

Dr.med. Stefan Hummler, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Rheumatologie

Dr.med. Manuel KI&ti, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Rheumatologie, Allgemeine Innere Medizin,
Osteologie (SVGO)
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Bitteausgefulltemailenan Osteoporose ZentrumLuzern: osteoporosezentrum.stanna@hirslanden.ch

KOPIAN: ..ttt ,
Stempel, Unterschrift:

O Ichwinsche, den Bericht elektronisch zu erhalten.
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O Bitte senden Sie mir neue Anmeldeformulare




