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Patientendaten
Name Vorname Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort Telefon
Krankenkasse Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
] Privatpatient [ Selbstzahler [ gesetzliche Krankenversicherung
[ ambulant [ stationar
Zuweiser
Name StraBBe PLZ, Ort
Telefon Fax eMail

Gewiinschtes Untersuchungsdatum:

Angaben zum Patienten

Schwangerschaft............. Oja Onein Korpergewicht: kg
Stillen ..o.oeeeeeeeeeeeeee Cja  Onein KérpergroRe: cm
Kontrastmittelallergie......[Jja  [nein o
. ) ) . Kreatininwert (<2 Wochen): mg/dl
Diabetes mellitus............. [ja  Onein
Metformin-Prdparat ......... ja  Onein (2 Tage vor Untersuchung absetzen) TSH-Wert (<2 Wochen): miU/L
Insulin.....ccoeeeeeeeeeeeeeennn. ja Onein (kein Insulin am Untersuchungstag)
Operation.........ccceeveeeeennns [dja Onein was/wann?
Chemotherapie ................ Jja  Onein wann beendet?
Strahlentherapie............... [Jja [lnein wann beendet?
Voruntersuchung PET ....... [ja Onein wann/wo?
Voruntersuchung CT......... ja  Onein wann/wo?
Klinische Angaben
Fragestellung
Datum/Unterschrift vom Zuweiser 0905 - 3.2019



