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() orale Antidiabetika (Metformin)
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MRI

(O Herzschrittmacher / Implantate

Falls ja, bitte Implantatausweis beilegen

Interventionen

. (O Antikoagulation
Klinische Angaben / Fragestellung Falls Infitration oder Biopsie
Quick: % Tc: tsd/pl
Medikamente:

— Im Verhinderungsfall
bitte 24 Stunden vorher
benachrichtigen

Befundkopie an:

Aufbieten bis / am: (Onéachster freier Termin / sobald mdglich
Termin bereits vereinbart am: Zeit:
Kostentrager: () Krankenkasse (O Selbstzahler (O Unfall Datum: T ‘-
Arzt | Arztin Telefon: Fax:
GLN: ZSR:
E-Mail:

Elektronische
Ubermittlung 1

Mittels dem Button «Senden» Ubermitteln Sie
das Formular direkt und gesichert an das
Diagnostikzentrum Thalwil
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