RADIOLOGIE

Paracelsus-Spital Richterswil
Bergstrasse 16 | 8805 Richterswil
Tel: 044 787 23 50 | Fax: 044 787 24 72

E-mail: radiologie@paracelsus-spital.ch

IM

Obersee Imaging AG

Radiologie im Paracelsus-Spital Richterswil

ANMELDUNG ZUR UNTERSUCHUNG

O 64-ZeilenCT
O Ultraschall
O Digitales Rontgen
O Interventionelle Schmerztherapie
Patient/-in hat Termin am:
Patientenangaben:
Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse: StralRe:
Telefon:
KK/Versicherung:
Arbeitgeber:
Gewtlinschte Untersuchung:
Klinische Angaben:
Fragestellung:
Bitte Bilder von friiheren Untersuchungen mitgeben. Wiinschen Sie:
O Befund mit Bildern
O Befund mit Daten-CD
O Befund ohne Bilder
O Tel. Bericht
O Kopie an:
Zuweisender Arzt: Datum:

Anmeldeformulare downloadbar unter: www.paracelsus- spital.ch/fachgebiete/radiologie
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