DIAGNOSTICUM

Réntgenambulatorium Gersthofer Strasse

Zuweisende Stelle/Stampiglie Z : U W E I S , U N G

Patient: Zuweisender Arzt:
Geb.Dat.: Gew.: kg, MO WO oo
Adresse: ow.
_________________________________________________________________________________ SIg .
Gewilnschte Kdrperregion: Untersuchungstermin:
Kurzanamnese: Voruntersuchungen:

Wir ersuchen héflichst, mit dem Patienten die Krankengeschichte, die Réontgenbilder und
wenn vorhanden, die einschldgigen Ultraschall- und Computertomographiebilder zu
unserer Einsichtnahme mitzusenden. Die Unterlagen sind flir eine freie Befundung und
Planung &usserst wichtig und werden prompt durch den Patienten retourniert.
Um exaktes Einhalten des Termines wird gebeten.

Ilhre gezielte Verdachtsdiagnose: D Herzschrittmacher
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