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SWISS DIAGN@STIC CENTER M DZ medizinisches
v Diagnose-Zentrum

O MRI/MRT

ANMELDUNG ZUR UNTERSUCHUNG O CT (Richterswil

IN WALLISELLEN

Termin am:

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
Strasse: PLZ/Ort:
Telefon:
KK/Versicherung: Unfalldatum:
Arbeitgeber:

Gewiinschte Untersuchung:

Klinische Angaben:

Fragestellung:

Kreatinin-Wert: Wiinschen Sie:
O Befund mit Bildern
O Befund mit Daten-CD
Bitte Bilder von fritheren Untersuchungen mitgeben. O Befund ohne Bilder
O Tel. Bericht
O Kopie an:
Zuweisender Arzt:
Datum:
Formular per E-Mail senden - dricken Sie bitte hier >>> SENDEN

SWISS DIAGNOSTIC CENTER ¢ Bahnhofsplatz 1a / 8304 Wallisellen
Tel. 0438110080 ¢ Fox 043 811 00 81 ¢ E-Mail: info@sdc-online.ch
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