
Cognome 
Nome maschio
Via, Nr. 
C.A.P., Località
Data di Nascita

☐ femmina ☐
Rappresentante legale
Tel. Fisso/Cellulare
Indirizzo e-mail

A carico di: ☐ Malattia ☐ Infortunio
Cassa Malati: Nr. d’Ass./AHV: 

Assicurazione d‘infortunio: Nr d‘infortunio.:  Data: 

Indagine di Densitometria Ossea DEXA: Ultima densitometria eseguita: ___________________ 

Con consiglio terapeutico: ☐ SI        ☐ NO 

Medico per consiglio terapeutico: _________________ 

Terapia in corso: ______________________________ 

☐ Primo Esame

☐ Follow-Up

Quesito Clinico: PF lasciare libero 

Informazioni cliniche: 
☐ Allergie: ☐ Gravidanza
☐ Anticoagulanti: ☐ Allattamento

Indicazioni obbligatoriamente a carico della assicurazione malattia di base, sec. Opre, Art. 9.1: 

☐ Osteoporosi clinicamente manifesta e frattura su trauma inadeguato.
☐ Ipogonadismo (menopausa <45 anni, amenorrea primaria o secondaria, terapia con LH-RH analoghi o inibitori

aromatasi).
☐ Terapia steroidea a lungo termine (PDN ≥ 5 mg al dì ≥ 3 mesi).
☐ Malattie intestinali (malassorbimento [p.e. HIV, celiachia, intolleranza al lattosio], Crohn, colite ulcerosa).
☐ Iperparatidismo primario (se indicazione operatoria incerta).
☐ Osteogenesi imperfetta.
☐ Controllo terapeutico (al massimo ogni 2 anni in caso di terapia farmacologica dell’osteoporosi)

Rapporto Documentazione immagine Medico curante 
☐ HIN-Mail: Data:  

☐ Nr. Fax:

Timbro / Firma 

☐ Posta

☐ Portale Digitale/VueMotion

☐ Referto immediato/Tel.:

☐ PF mandare nuove richieste

☐ Copia referto a:

☐ Convocare paziente

☐ Il paziente ha l’appuntamento il: Orario: 
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Tel. +41 91 601 01 50 

Fax +41 91 601 01 69 

segretariato@rimed.ch

www.rimed.ch

Istituto Radiologico Collegiata Bellinzona
Richiesta Esame Densitometria Ossea DEXA 
Viale Stazione 8A

6500 Bellinzona, Svizzera
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Radiologiezentrum Zug AG
Alpenstrasse 15

6300 Zug, Schweiz

Tel. +41 41 511 26 26 

Fax +41 41 710 07 38 

zug@rimed.ch

www.rimed.ch

Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger Krankheit Unfall

Krankenkasse: Vers.-Nr. / AHV-Nr.:

Unfallversicherung: Unfall-Nr.: Datum:

Gewünschte Untersuchung

MRI Intervention / Punktion bestmögliche Untersuchungsmethode

CT Ultraschall

Röntgen

Region:

Gesetzlicher Vertreter

Tel. Privat /Mobile

Tel. Geschäft

Patient aufbieten

Patient hat Termin am: Zeit: Uhr

weiblich männlich

MRI

Platzangst ja nein Neurostimulator ja nein Insulin- /Schmerzpumpe/Anderes ja nein

Herzschrittmacher ja nein Innenohrimplantat ja nein Metallfremdkörper / Implantate ja nein

MRI /CT

Kreatinin- /GFR-Wert:

vom:

Intervention /Punktion

Quick- / INR-Wert:

vom:

Thrombozytenzahl:

vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

HIN-Mail: Bildportal /VueMotion Datum:

Fax /Nr.: CD Papier

Tel. Schnellbefund /Nr: keine

Post

Bitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:
Stempel /Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

Allergien: Schwangerschaft bekannt

Blutverdünnung /Medikament: Patientin stillt

EFG MANOR

Bellinzona, P. Indipendenza
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Via Dogana

Castello di
Montebello

Castelgrande

MIGROS

stazione centrale
Bellinzona

Bellinzona, P. Indipendenza
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