ZENTRUM FUR

BILDDIAGNOSTIK

SEHEN, WAS IST.

ANMELDUNG

Patient O Herr  OFrau

Name:

[J Patient bitte direkt aufbieten

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Tel. Privat:

Maobil:

E-Mail:

Krankenkasse:

Unfallvers.:

Gewlnschte Untersuchungen: Regionen / Organe / Technik:

Offnungszeiten

Montag - Donnerstag
8.00 - 18.00 Uhr

Freitag
8.00 - 17.00 Uhr

Termin:

Modalitat:

O Magnetresonanztomografie
OMR-Arthrografie

O Computertomografie
OPET/CT

OSPECT/CT

O Mammografie

O DBEXA

O Rontgen / Burchleuchtung
O Ultraschall

O Bestmaogliche Methode

Zusatzangaben:

Serum-Kreatinin: pumol/l

Medizinische Angaben [Anamnese / Fragestellung]:

Herzschrittmacher: [ Ja O Nein

Voraufnahmen: O

Kopie an:

Zuweisender Arzt
Name: Vorname:
Telefon: Unterschrift:

Zentrum fiir Bilddiagnostik AG

Prof. Dr. med. Georg Bongartz
Arztlicher Direktor

In Partnerschaft mit dem
Universitatsspital Basel

4051 Basel

Centralbahnstrasse 4

T 061281 69 69
F 061 28169 73

Kriegackerstrasse 100
4132 Muttenz

frontdesk@bilddiagnostik.ch
www.hilddiagnostik.ch



