Geltungsbereich:

Formular Klinikverbund

Pathologie Unt h t Radiologi Sidwest
ntersuchungsantrag radiologie ID-NUmmer: D2653
Institut fiir Pathologie Dr. med. I. Dostler Telefonnr. 07031 / 668-22588
MVZ Boblingen Dr. med. P. Rieping oder -22597
Bunsenstr. 120 Dr. med. (Univ. Skopje) T. Tashkova Kirkovska Faxnr. 07031/ 668-22894

71032 Boblingen

pathologie@klinikverbund-suedwest.de

Einsenderadresse

< Anrede >

< Vorname > < Nachname >

< Abteilung >

Station:

< Strasse - Haus-Nr.>
<PLZ> < Ort >

Patientendaten (bitte Patientenaufkieber verwenden, falls zur Hand)

Ambulant [ ] U-Schein [ ] ASV
[ ] AOP [] Privat

Stationar [] Kasse ] Privat

Anamnese / Diagnose:

Befund an:

[ 1 Chirurgie

[ 1 Gastroenterologie
[ 1 Gynékologie

[ ]

[ 1 zusétzlich bitte an Radiologie

Material / Fragestellung:

Einsendender Arzt / Arztin:

Datum / Unterschrift:

Tel.Nr- fiir Rickfragen:

Verfasser: |. Dostler, E. Yiksel

Freigabe: Dostler, Irina

Nachste Revision: 29.04.2025

Version: 4 Freigegeben am: 07.06.

2021 Bestellnummer:
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