 (
Zürichstrasse 5
T 044 872 90 00
8180 Bülach
F 044 872 90 01
info
@radioviva-zh.ch 
radioviva
@
hin
.ch 
) (
Fachärzte FMH Radiologie
Dr. med. Stefan 
Bölter
Dr. med. 
Oguzhan
 
Zagralioglu
)[image: Array:Nadja:Radioviva, Briefschaft:Vorlagen:Briefkopf_Radioviva_farbig.png]
ANMELDUNG 

	Name	     
	Vorname	     

	Geburtsdatum	     
	Telefon	     

	Strasse	     
	PLZ, Ort	     

	Krankenkasse	     
	Termin	     



Gewünschte Untersuchung	
|_| MRI 	     	|_| Mammographie	      	|_| Computertomographie	     
[bookmark: Kontrollkästchen11][bookmark: Text8][bookmark: Kontrollkästchen2][bookmark: Text9]|_| Ultraschall 	     	|_| Farb-Dopplerabklärung 	     	|_| konventionelle Radiologie	     

Region
     
     

Klinische Angaben
[bookmark: Text11]     
[bookmark: Text12]     
[bookmark: Text13]     
[bookmark: Text14]     
[bookmark: Text15]     

Fragestellung
[bookmark: Text17]     
[bookmark: Text18]     
[bookmark: Text19]     
[bookmark: Text20]     
     

Laborwerte
Bei Kontrastmitteluntersuchungen:	Kreatinin/GFR:	     
Bei Punktionen: 	INR (Quick):		     	Thrombozyten:n      
[bookmark: Text23]Diabetes   |_| nein     |_| ja	Allergien:		     

MR Kontraindikationen	Platzangst
[bookmark: Kontrollkästchen5][bookmark: Kontrollkästchen6][bookmark: Kontrollkästchen7]|_| nein     |_|  ja		|_| nein     |_| ja 

Gewünschte Dokumentation:
[bookmark: Kontrollkästchen8]|_|  Keine Bilddokumentation (Bilder) erwünscht	|_|  Befund per Mail (neu!)
[bookmark: Kontrollkästchen9]|_|  Dokumentation auf CD
[bookmark: Kontrollkästchen10]|_|  Dokumentation auf Papier (Einzelbilder) 

Befundkopie an:	Datum: 			     
     	Name des Arztes:			     
[bookmark: Text32][bookmark: Text35]     	Telefon-/Fax-Nr.:			     
[bookmark: Text33]     	Unterschrift und Stempel:	     
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