Anmeldeformular
info@mribern.ch /Tel.: 031313 04 00 / Fax: 031313 04 09 M R | B E R

Personalien

Name Vorname:

Geburtsdatum!| [ 1 mannlich | ] weiblich
Adresse, PLZ Ort:|

Telefon:

Kostentrager

Krankenkasse!| Mitglieder-Nr.|

SUVA/IV Schaden-Nr.]

[] Bitte aufbieten [] notfallmassig

[] Bereits vereinbart Datum:| | Zeit:|

Gewiinschte Untersuchung

[ ] MR O cCT [] Rontgen [J Ultraschall [ [J PRT
[ 1 Arthrographien []1FNP [ Intervention
Region/Organ/Gelenk:|

Klinische Angaben

Fragestellung

| Schwangerschaft IO ja | 1 nein

Bei MRI-Untersuchungen Bei CT-Untersuchungen Bei Arthrographien

[ ] Platzangst Hyperthyreose Blutverdunner

[1 Allergien, welche? L] ja |1 nein L] ja | [ nein

Medikamente: welche:

[ 1 Neurostimulator

[] Herz- /Kopf-OP [] Diabetes Bei Interventionen/FNP
wenn ja, welche: [] Niereninsuffizienz Thrombo:|

In welchem Jahr: falls vorhanden Quick:| | Datum:|
Implantat; eGFR: INR:|

falls vorhnanden OP-Bericht mitsenden Datum:

| Befundzustellung erfolgt per Mail | Zusatzlich gewlinscht:[ ] per PostDTeIefonisch|

Zuweiser Stempel /Unterschrift

Datum:|

Telefon Nr.:|
Mail (Hin geschtzt):|

MRI Bern, Schwanengasse 5/7, 3011 Bern
info@mribern.ch /Tel.: 031313 04 00 / Fax.: 031313 04 09 / mribern.ch



