Spitalzentrum
Centre hospitalier

MEDIN

Biel / Bienne
Biel-Bienne
Anmeldung fiir
Demande d‘examen pour
Bahnhofplatz 2c / Place de la gare 2c Vogelsang 84 / Chante-Merle 84
2. Stock / 2éme étage, 2502 Biel-Bienne 2501 Biel-Bienne
Radiologie Anreise mit dem OV:
g Bus 5/6 Richtung Spitalzentrum Biel,

. Funi Leubri Mittelstati
BioVBience h Chefarzt / Médecin-chef: Prof. Dr. med. Z. Szlics Blégllm?;lmnngen Helstation

& | Anmeldung / Rendez-vous (07h30 - 18h00): A cise mit dem Auto:
Batinhat Tel. 032 324 49 24 / Fax 032 324 49 17

Gare ey . - Seevorstadt — Alpenstrasse oder
E-Mail: radiologie@szb-chb.ch Seevorstadt — Jakob-Rosius-Strasse

oder Seevorstadt-Juravorstadt

Die Fragestellung und die Kapazitaten kdnnen den Durchfiihrungsort beeinflussen.
Selon les indications cliniques et la capacité logistique, le lieu d'examen peut varier.

Anmeldung zur Rontgenuntersuchung / Demande d’examen

Termin / Rendez-vous: um/ a:

Name / Nom:

Gewiinschte Untersuchung (bitte frithere Untersuchungen beilegen):
Examen demandé (joindre les anciens examens svp):

Klinische Angaben / Fragestellung: Datum:
Indications cliniques: Kreatinin:
GFR:
INR:
Thrombo:

Allergien [1Ja []Nein
Pacemaker [ ]Ja [] Nein

Datum: Zuweisender Arzt (Stempel/Unterschrift/Tel.Nr./Klinik)
Médecin (Timbre/Signature/ Tél./Clinique)

Befundkopie an / Copie a:

Gewlnschte Bild- und Befunddokumentation (nur fir externe Zuweiser)
Images et rapports souhaités (seulement pour les médecins externes)

[] Medical Share/Connector [] nur Befundmail (HIN) / uniqguement rapport par email

[] CD/DVD + Mail (HIN) [] nur Fax/ uniquement par fax

[] CD/DVD + Fax [] Paperprint + Befundmail (HIN) / Paperprint + rapport par email
[] Conclusion en francais [] Paperprint + Fax / Paperprint + fax
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Q. max. 60 min.
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