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Antragsformular fiir eine Untersuchung der medizinischen Bildgebung (Art. 17 und 17bis des
Verzeichnisses der Gesundheitsleistungen (NPS))

Pro klinische Fragestellung ist ein separates Antragsformular erforderlich

Identifikation des Patienten (ausfiillen oder Klebevignette der Krankenkasse)

Name: Vorname(n):
Geburtsdatum:

Geschlecht [] Minnlich ] Weiblich

Relevante klinische Informationen

Erliduterung der diagnostischen Fragestellung

Zusitzliche relevante Informationen

L] Allergie ] Diabetes ] Niereninsuffizienz
[] Sonstiges:

[] Schwangerschaft

[] Implantat

Vorgeschlagene Untersuchung(en)

Friihere vorgeschlagene Untersuchung(en) im Zusammenhang mit der diagnostischen Fragestellung

[]cr [ ] MRT []RX [] Ultraschall

] Sonstiges:

[] Unbekannt

Stempel des verschreibenden Arztes *

Unterschrift:

Datum: Stempel:

Konventionelle Radiologie — Ultraschall — Doppler — Mammographie — Knochendichtemessung
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