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®
‘ KANTONSSPITAL SCHAFFHAUSEN

Akutmedizin und Geriatrie Anmeldung:
Abteilung Radiologie Mo —Fr.  07.00-17.30
Rontgendiagnostik / Ultraschall Tel: 052 634 22 22

Fax: 052 634 22 98

Name:

Vorname: Geb. Dat.:

Strasse: PLZ / Ort:

Tel. Nr. Privat: G: Garant: © ambulant

Arbeitgeber: Sektion: O stationér

Gewunschte Untersuchung:

Klinische Angaben / Diagnose:

Bisherige Therapie:

Fragestellung:

Voruntersuchung? o Nein o Ja Diabetes? o Nein o Ja

Allergien bekannt? o Nein o Ja Platzangst? o Nein o Ja

Antikoagulation? o Nein o Ja Quick:......... % Herzschrittm. o Nein o Ja

Schwangerschaft? o Nein oJa o fraglich Metallfremdkaorp. o Nein oJa

Niereninsuffizienz? o Nein o Ja Kreatinin............

Zustand des Patienten: O gehféahig o Rollstuhl o liegend

Vereinbarter Termin: Datum:.......ccoovvvviiiiiiennnn. WA= |
O durch uns aufzubieten

Dringlichkeit: O Notfall sofort O Heute noch O Routine

Bitte frihere Bilder mitbringen! Datum, Stempel u. Unterschrift des Zuweisers:

Bericht: o HIN-mail o Normal O telefonisch O Telefax

Bilder: o CD o Papier O Film O keine

Berichtkopie an:

Tel. Nr.: fur Ruckfragen:
ZL:52.6110 / Original: Druckerei (2834) / 01.06



