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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
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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:   

 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

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

 HIN-Mail:   Datum:

 Fax / Nr.:   

 Tel. Schnellbefund / Nr:   

 Bildportal /VueMotion    

 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
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Gesetzlicher Vertreter 

Telefonnummer 
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MRI / CT Intervention / Punktion

Quick-/INR-Wert:
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GFR-Wert: Kreatinin-Wert:

vom: vom:
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Rorschacherstrasse 150
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Tel. +41 71 243 20 20

Fax +41 71 243 20 29
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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
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Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger  Krankheit  Unfall

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

Unfallversicherung:  Unfall-Nr.:  Datum:  

Gewünschte Untersuchung

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
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Region:  

 MRI Röntgen Intervention / Punktion

 bestmögliche Untersuchungsmethode CT  Ultraschall

Arthro Infiltration

SportClinic Zurich Sihlcity
Radi
Giesshübelstrasse 15

8045 Zürich

Tel. +41 58 201 81 00

sihlcity@rimed.ch
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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
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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

RIS - Radiologie im Silberturm AG
Rorschacherstrasse 150

9006 St. Gallen, Schweiz

Tel. +41 71 243 20 20

Fax +41 71 243 20 29
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6300 Zug, Schweiz
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Fax +41 41 710 07 38 
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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

RIS - Radiologie im Silberturm AG
Rorschacherstrasse 150

9006 St. Gallen, Schweiz

Tel. +41 71 243 20 20

Fax +41 71 243 20 29

www.rimed.ch
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6300 Zug, Schweiz
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Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger  Krankheit  Unfall

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

Unfallversicherung:  Unfall-Nr.:  Datum:  

Gewünschte Untersuchung

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
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 MRI Röntgen Intervention / Punktion

 bestmögliche Untersuchungsmethode CT  Ultraschall

Arthro Infiltration

SportClinic Zurich Sihlcity
Radi
Giesshübelstrasse 15

8045 Zürich

Tel. +41 58 201 81 00
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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

Hardgutstrasse

Hardgutstrasse

Herdenstrasse

Herdenstrasse

Ba
sle

rs
tra

ss
e

Ba
sle

rs
tra

ss
e

G
ru
nd

st
ra
ss
e

Ba
de

ne
rs
tra

ss
e

Ba
sle

rs
tra

ss
e

Freihofstrasse

Freihofstrasse

Dennlerstrasse

Ho
hl
st
ra
ss
e

Ho
hl
st
ra
ss
e

Ho
hl
st
ra
ss
e

Ho
hl
st
ra
ss
e

Stadion
Letzigrund

Freihofstrasse

Ba
hn

g
le

is
e

LetziparkEinkaufszentrum 
Letzipark

Bhf. Zürich
Hardbrücke

Bhf. Zürich
Altstetten

31, SBB – Werkstätte 

31, SBB – Werkstätte 

Freihofstrasse

Freihofstrasse

H
oh

ls
tra

ss
e

Hardgutstrasse

Ba
sle

rs
tra

ss
e

Letzigrund
Bahngleise

Einkaufszentrum 
Letzipark

31, SBB – Werkst.

31, SBB – Werkstätte 

Rorschacherstra
sseHaupteingang

Falkenstrasse

Hauptst
ra

sse

Hauptstra
sse

H
el

ve
tia

st
ra

ss
e

H
el

ve
tia

st
ra

ss
e

Kinderspital St. Gallen

Shopping Center Silberturm

Parkgarage Silberturm

Grossacker

Shoppingzentrum 
Silberturm

Kinderspital St. Gallen

Parkgarage Silberturm

Grossacker


	Pat_Name: 
	Pat_Vorname: 
	Pat_Strasse und Nummer: 
	Pat_PLZ und Ort: 
	Pat_Geburtsdatum: 
	Group_Geschlecht: Off
	Pat_Gesetzlicher Vertreter: 
	Pat_Telefonnummer: 
	Pat_Mailadresse: 
	Group_Patient aufbieten: Off
	Termin_Datum: 
	Termin_Zeit: 
	Group_Kostenträger: Off
	Kostenträger_Krankenkasse: 
	Kostenträger_Unfallversicherung: 
	Kostenträger_Versicherungsnummer: 
	Kostenträger_Unfallnummer: 
	Kostenträger_Unfalldatum: 
	Checkbox_MRI: Off
	Checkbox_CT: Off
	Checkbox_Ultraschall: Off
	Untersuchung_Region: 
	Untersuchung_Klinische Angaben und Fragestellung: 
	Checkbox_Allergien: Off
	Angaben_Allergien: 
	Checkbox_Medikament: Off
	Angaben_Medikament: 
	Checkbox_Schwangerschaft: Off
	Checkbox_Patientin stillt: Off
	Group_Platzangst: Off
	Group_Neurostimulator: Off
	Group_Insulin- / Schmerpumpe: Off
	Group_Herzschrittmacher: Off
	Group_Innenohrimplantat: Off
	Group_Metallfremdkörper: Off
	GFR-Wert: 
	GFR-Wert Datum: 
	Kreatinin-Wert: 
	Kreatinin-Wert Datum: 
	Quick-/INR-Wert: 
	Quick-/INR-Wert Datum: 
	Checkbox_Befund HIN-Mail: Off
	Befund_HIN-Mail: 
	Checkbox_Befund Fax: Off
	Befund_Faxnummer: 
	Checkbox_Befund Schnellbefund: Off
	Befund_Schnellbefund: 
	Checkbox_Befund Post: Off
	Checkbox_Bitte neue Anmeldeformulare zusenden: Off
	Checkbox_Intervention / Punktion: Off
	Checkbox_Röntgen: Off
	Checkbox_Mammografie: Off
	Zuweisender Arzt: 
	Befundskopie: 


