Schickstrasse 11 Fax +41 52 266 17 99
8400 Winterthur, Schweiz lindberg@rimed.ch

RiT)
Ihr Partner .
fiir radiologische Diagnostik www.rimed.ch

D Rontgeninstitut Lindberg AG Tel. +41 52 266 18 00

Name Camb. O stat. Station:

Vorname DOweiblich  Emannlich

Strasse, Nr. Gesetzlicher Vertreter

PLZ, Ort Tel. Privat/Mobile

Geb. Dat. Tel. Geschaft
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O patient aufbieten
[ patient hat Termin am: Zeit: Uhr

Kostentrager DI Krankheit O unfall
Krankenkasse: Vers.-Nr. / AHV-Nr.:

Unfallversicherung: Unfall-Nr.: Unfalldatum:

Gewiinschte Untersuchung
ORI [JRéntgen I Mammographie
Oet [l ultraschall [ bestmdgliche Untersuchungsmethode

Region:

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

CJAllergien: [J schwangerschaft bekannt

[ Blutverdiinnung/Medikament: [ Patientin stillt

MRI

Platzangst Elja Clnein Neurostimulator nja O nein Insulin-/ Schmerzpumpe/Anderes Elja O nein

Herzschrittmacher Uja O nein Innenohrimplantat Elja Cnein Metallfremdkdrper/Implantate Uja O nein

MRI/CT Intervention/Punktion
Kreatinin-/ GFR-Wert: ‘ Quick-/INR-Wert: Thrombozytenzahl:

vom: vom: vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

CIHIN-Mail: X! Bildportal / VueMotion Datum:

CJFax/Nr.: [ papier [I1cD [keine

[JTel. Schnellbefund/Nr:

[JPost

[IBitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:

Bitte nur Vorderseite faxen: +41 52 266 17 99




ANFAHRTSPLAN

Hauptbahnhof
Winterthur

RiMNED !
Ihr Partner
fiir radiologische Diagnostik

Kantonsspital
Winterthur

RiMED

Ihr Partner
fiir radiologische Diagnostik
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Sammlung

Oskar Reinhardt
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