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Erforderliche Angaben

CJAllergien: [J schwangerschaft bekannt

[ Blutverdiinnung/Medikament: [ Patientin stillt

MRI
Platzangst Dja Dnein ‘ Neurostimulator Dja Dnein
Herzschrittmacher Dja Dnein

Insulin-/ Schmerzpumpe/Anderes Dja Dnein

Innenohrimplantat Dja Dnein Metallfremdkérper/Implantate Dja Dnein

MRI/CT Intervention/Punktion
GFR-Wert: ‘ Kreatinin-Wert: Quick-/INR-Wert:
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Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt
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Befundkopie an:

Bitte nur Vorderseite mailen: sihlcity@rimed.ch

Die Einwilligung des Patienten, der Patientin, in die Verarbeitung und Aufbewahrung der Daten im Sinne des Datenschutzgesetzes liegt vor. Diese beinhaltet auch die zweckgerichtete Weitergabe der Daten an Dritte.
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