radiologie
neuroradiologie

Dr. med. Ralph Berther
FMH Radiologie

Dr. med. Sanja Bogdanovi¢
FMH Radiologie & Neuroradiologie | EBNR

Dr. med. Christine Ehrmann
FMH Radiologie & Neuroradiologie | EBNR

PD Dr. med. Lukas Filli
FMH Radiologie & Neuroradiologie | EBNR

Dr. med. Stefan Gotschi
FMH Radiologie & Neuroradiologie | EBNR

Dr. med. Karin Gzara Fillemann
FMH Radiologie & Pidiatrische Radiologie

Dr. med. Patrick Hollmann
FMH Radiologie & Neuroradiologie | EBCR

Dr. med. Agnieszka Konieczny
FMH Radiologie

Dr. med. Barbara Lutolf
FMH Radiologie

Dr. (GR) Aimilia Matsaka
FMH Radiologie & Neuroradiologie | EBNR

Dr. med. Maren Michael
FMH Radiologie

Dr. med. Ralph Pingoud
FMH Radiologie

PD Dr. med. Malgorzata Polacin
FMH Radiologie | Kardiale Radiologie EBCR

Dr. med. Brigitte Stamm
FMH Radiologie & FMH Chirurgie

Dr. med. Norbert Stauder
FMH Radiologie | Kardiale Radiologie EBCR

Patientenanmeldung

MRI

@)

CT

O

Ultraschall

@)

Name, Vorname

DEXA

O

Infiltration

O

Mammographie

O

Geburtsdatum

O Herzschrittmacher / Implantate

Strasse, Nr.

O Klaustrophobie

PLZ, Ort

O Schwangerschaft

Telefon

O Hyperthyreose

Gewiinschte Untersuchung

O Antikoagulation
(falls Infiltration oder Biopsie)

Quick % Tc tsd/pl

Klinische Angaben / Fragestellung

Aufbieten bis / am:

O nichster freier Termin / sobald méglich

O orale Antidiabetika (Metformin)

O Nierenfunktion (<14 Tage)
fir CT-Untersuchungen

Kreatinin: umol/l

GFR: ml/min

O Kontrastmittel-Allergie (Jod)

© Im Verhinderungsfall

Termin bereits vereinbart am: Zeit: .
bitte 24 Stunden vorher
Praxis-Standort Wunsch: O flexibel O Wallisellen O Stettbach benachrichtigen
Kostentrager: O Krankenkasse O Selbstzahler O Unfall
Befundkopie an:
Arzt [ Arztin

(Stempel und
Unterschrift)

Dokument senden an: rnrglatt@hin.ch

Datum:

RNR am Glattzentrum, 8304 Wallisellen | RNR Stettbach, 8600 Dibendorf
T +41[0]44 532 32 32 | F +41 [0]44 532 32 33 | www.rnr.ch | rnrglatt@hin.ch

www.rnr.ch
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