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Böntgenambulatorium Gersthofer Strasse

Z uwe ise n d e Ste lle/Stam p ig lie

Patient:

Geb.Dat Gew ks. M E WE

Zuweisender Arzl=

DW:

sig

Adresse:

G ewü n schte Kö rperreg io n: Untersuchungstermin:

Kurzanamnese: Voruntersuchungen:

Wir ersuchen höf lichst, mit dem Patienten die Krankengeschichte, die Röntgenbilder und
wenn vorhanden, die einschlägigen Ultraschall- und Computertomographiebilder zu
unserer Einsichtnahme mitzusenden. Die Unterlagen sind f ür eine f reie Bef undung und
Planung äusserst wichtig und werden prompt durch den Patienten retourniert.
Um exaktes Einhalten des Termines wird gebeten.
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