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NUK - Anforderung Entziindungsszintigrafie

gewiinschtes Untersuchungsdatum:

Familienname:

Vorname:
Geb.Datum:
Tel. Patient:

Adresse Patient:

[ ] Aligemeine Klasse

Ab 1.12.2018

05 7255-26669

Fax 05 7255-26697

Terminvereinbarung + Befundauskunft

Om Ow

[ ] sonderklasse

Zuweisende Station + Tel.:

Zuweisungsdiagnose

Fragestellung

Angeforderte US

[ ] Entziindungsszintigrafie

Skelettszintigraphie

Zu Beachten

Terminam : .............

1) Patient muss NICHT nlichtern zur Untersuchung kommen.
2) Verlassliches Erscheinen des Patienten ist unbedingt erforderlich
3) Samtliche HAUSEXTERNE Befunde BITTE mitbringen

Sonstiges: Schwangerschaft: | Mobilitat:
jal ] nein[ ] |gehend [] sitzend[ ] liegend [ ]
Zuw. Arzt / Telefon: Fax:
Unterschrift
Freigegeben von: Datum:




