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CH-8032 Zurich Mail: radiologie.sekretariat@kispi.uzh.ch Name:

BILDDIAGNOSTIK Vorname:

Radiologie / Neuroradiologie / _
. . . Geb.-Datum:

Interventionelle Radiologie

Réntgen (R8) Tel.: +4144 266 7500  Fax: +4144 266 7158 | Aqresse:

Ultraschall (US) “ “

Computer-Tomographie (CT) “ 7059 “

Szintigraphie (USZ) “ 7746 “

Magnetresonanz (MR)

(direkt) “ 7746 Fax: +41 44266 7158

Frihere Untersuchungen im Kinderspital: Oja [ nein

Auswartige Bilddokumente Oja [ nein

Ort / Datum:

[] Medizin ] Stationar Zuweisung:

[0 chirurgie O Poliklinik Arzt | Abteilung

(Spezialbezeichnung)
[] Privat H Ambulant
|:| Wissenschaftlich D Notfall Telefon / Sucher:

Gewiinschte Untersuchung: ................

Datum: [] erwiinscht
|:| verabredet

Gew.Zeitraum: [[] Eltern melden sich

Anamnese (Neugeborene mit Geburtsstunde)

Klinische Angaben:

Klinische Diagnose:

Fragestellung:

Notwendige Zusatzinformation:

Fir Jede Spezialuntersuchung:
(MR, CT, Rontgen mit Kontrastmittel)

Gewicht (kg):
Lange (cm):

Fir Untersuchungen von Hirn / Schadel:
Kopfumfang (cm): (Perzentilen: Rickseite)

Sauglinge mit Gestationsalter (Wochen):

Fir gyndkologische Untersuchungen:
Menarche (Datum):

Letzte Periode (Datum):

Fir jede MR-Untersuchung:

Kardialer Pacemaker Oja [ nein
Andere Metallimplantate / Fremdkorper

Oja Art:

O nein

Kontrastmittel
Art:
Menge:

Anzahl Untersuchungen:
Anzahl Filme:

Durchleuchtungszeit:

MTRA (Initialen): Arzt (Initialen):

Bemerkungen:
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