UNIVERSITATS-
KINDERSPITAL . .
ZURICH | Eonorenstirtung Abteilung:
Telefon-Nr.:
Lenggstrasse 30 Telefon +41 44 249 76 00 Name:
CH-8008 Zirich radiologie.sekretariat@kispi.uzh.ch
interventionelle.radiologie@kispi.uzh.ch Vorname:
BILDDIAGNOSTIK Geb.-Datum:
Radiologie / Neuroradiologie / Ad
. H . resse:
Interventionelle Radiologie
® Rontgen (RO) Tel.: +41 44 249 76 00
® Ultraschall (US) “
® Computer-Tomographie (CT) “
® Magnetresonanz (MR) “
® |nterventionelle Radiologie “
® Szintigraphie (USZ “
Frihere Untersuchungen im Kinderspital: ja/nein O O
Auswartige Bilddokumente ja/nein O O
Ort / Datum:
:| MedizinStationar ]
ChirurgiePoliklinik I:l .
I:' (Spezialbezeichnung) Zuweisung:
:| PrivatAmbulant Arzt / Abteilung
WissenschaftlichNotfall I:l
:| Telefon / Sucher:

Gewiinschte Untersuchung:

Datum: erwiinscht
verabredet
Gew.Zeitraum: Eltern melden sich

Anamnese  (Neugeborene
Klinische Angaben:

mit

Geburtsstunde)

Notwendige Zusatzinformation:

Fir Jede Spezialuntersuchung:

(MR, CT, Réntgen mit Kontrastmittel)

Klinische Diagnose:

Fir Untersuchungen von Hirn / Schéde:

(

Sauglinge mit Gestationsalter (Wock

Kopfumfang (cm):

Fir gynakologische Untersuchungen

Menarche (Datum):

Gewicht (kg): 'zenti_len:
N ckseite)

Lange

(cm):

Oja

O nein



mailto:radiologie.sekretariat@kispi.uzh.ch
mailto:interventionelle.radiologie@kispi.uzh.ch

Fragestellung:

Letzte Periode (Datum):

Fir jede MR-Untersuchung:
Kardialer Pacemaker

Andere Metallimplantate / Fremdkor)
O

a

ja Art:

nein

Anzahl Untersuchungen:

Anzahl Filme:
Durchleuchtungszeit:

Kontrastmittel
Art:
Menge:

MTRA (Initialen): Arzt (Initialen):

Bemerkungen:




