
ANMELDUNG FÜR EINE  RADIOLOGIE IM SALMENPARK

RADIOLOGISCHE UNTERSUCHUNG

Baslerstrasse 8 
CH- 4310 Rheinfelden 

T +41 (0)61'511’70’30 
F +41 (0)61'511’70’34 

info@ris-rheinfelden.ch 
www.ris-rheinfelden.ch 

Patientenangaben 

Name: ______________________________________ Geburtsdatum: _________________ 

Vorname: ______________________________________ 

Adresse / PLZ / Land: _________________________________________________________________ 

Telefon:   ________________________________________________________________________ 

Kontraindikationen / Allergien / Implantate:  ___________________________________________________ 

Termininformationen 

 Patient aufbieten  Termin vereinbart am: __________ um  _________ Uhr

 Unfall  Krankheit  Selbstzahler

Gewünschte Modallität 

 MR  CT  Röntgen  Durchleuchtung  Mammographie  Dexa  Ultraschall

Angaben zur gewünschten Untersuchung / Fragestellung 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Weitere Informationen 

Kreatininwert: ________ µmol/ml GFR: _______  Datum: _______ 

 Befundkopie 

Name: ______________________________  Vorname: ________________________ 

Mailadresse:_____________________________________ (Versand nur an HIN geschützte Mailadressen) 

Zuweiserangaben 

Name / Stempel 
Unterschrift 
GLN 
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