Radiologisches Zetrum
Klinik far
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Direktor: Prof. Dr. med. Samer Ezziddin Universitdtsklinikum des Saarlandes

Anmeldung fur nuklearmedizinische Diagnostik
Bitte per Fax an die 06841 — 16 1724666 schicken

Gewilinschte Untersuchung:

Patientendaten / Patientenetikett: Kostenlibernahme-Status:
Name: [IGKV

Vorname: LIPKV

Geburtsdatum: [ISelbstzahler

Strasse:

PLZ/Ort: [Jambulant [Istationar
Tel.(z. Terminvereinbarung)

infektioser Patient [Ja [Nein Erreger:
Gewicht: kg

Diagnose/Anamnese:

Relevante Voruntersuchungen:

Fragestellung:

Anmeldender Arzt:
Tel.-Nr.:/Funk:
Klinik/Abt.:

Stempel

Senden
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