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* 3 T-MRI « ULTRASCHALL MR-HIFU « DURCHLEUCHTUNGSGESTEUERTE INTERVENTIONEN -
* 64-ZEILEN-CT (IN ZUSAMMENARBEIT MIT PARACELSUS SPITAL RICHTERSWIL) * DXA-KNOCHENDICHTEMESSUNG
* MAMMOGRAPHIE (MEDIZINISCHES ZENTRUM CHRUMMBACHLI RICHTERSWIL) * MRT-PLATZANGSTPATIENTEN

ANMELDUNG ZUR UNTERSUCHUNG [l MRI/MRT [ Platzangst-Patient
[J Ultraschall
[] Interventionelle Schmerztherapie
[ Durchleuchtungsgesteuerte Intervention
[l CT (Richterswil)
[J  Mammographie (Richterswil)
[J  Mamma-Sonographie
[J Mamma-Stanzbiopsie
[J DXA-Knochendichtemessung
Termin am:
Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Strasse: PLZ/Ort:
Telefon:
KK/Versicherung: Unfalldatum:
Arbeitgeber:
Gewunschte Untersuchung:
Klinische Angaben:
Fragestellung:
Kreatinin-Wert: Wunschen Sie:
[] Befund mit Bildern
[ Befund mit Daten-CD
Bitte Bilder von friheren Untersuchungen mitgeben. [] Befund ohne Bilder
[J Tel. Bericht
[l Kopie an:
Zuweisender Arzt:
Datum:

Formul E-Mail - drijcken Sie bitte hier >>>
ormular per ail senden - drucken Sie bitte hier SENDEN
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