
B
itt

e
nu

rV
or

de
rs

ei
te

fa
xe

n:
 +

41
41

71
0

07
38

A
N

M
EL

D
U

N
G

B
itt

e
sä

m
tli

ch
e

Vo
ra

uf
na

hm
en

de
m

Pa
tie

nt
en

m
itg

eb
en

od
er

un
s

vo
rg

än
gi

g
zu

st
el

le
n.

Radiologiezentrum Zug AG
Alpenstrasse 15

6300 Zug, Schweiz

Tel. +41 41 511 26 26 

Fax +41 41 710 07 38 

zug@rimed.ch

www.rimed.ch

Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger Krankheit Unfall

Krankenkasse: Vers.-Nr. / AHV-Nr.:

Unfallversicherung: Unfall-Nr.: Datum:

Gewünschte Untersuchung

MRI Intervention / Punktion bestmögliche Untersuchungsmethode

CT Ultraschall

Röntgen

Region:

Gesetzlicher Vertreter

Tel. Privat /Mobile

Tel. Geschäft

Patient aufbieten

Patient hat Termin am: Zeit: Uhr

weiblich männlich

MRI

Platzangst ja nein Neurostimulator ja nein Insulin- /Schmerzpumpe/Anderes ja nein

Herzschrittmacher ja nein Innenohrimplantat ja nein Metallfremdkörper / Implantate ja nein

MRI /CT

Kreatinin- /GFR-Wert:

vom:

Intervention /Punktion

Quick- / INR-Wert:

vom:

Thrombozytenzahl:

vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

HIN-Mail: Bildportal /VueMotion Datum:

Fax /Nr.: CD Papier

Tel. Schnellbefund /Nr: keine

Post

Bitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:
Stempel /Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

Allergien: Schwangerschaft bekannt

Blutverdünnung /Medikament: Patientin stillt
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Istituto Radiologico Collegiata
Viale Stazione 8A

6500 Bellinzona, Svizzera

Tel. +41 91 601 01 50 

Fax +41 91 601 01 69 

segretariato@rimed.ch

www.rimed.ch

Cognome 

Nome 

Via, Nr. 

C.A.P., Località

Data di nascita 

A carico di  Malattia  Infortunio

Cassa Malati:    Nr. d'Ass. / AVS:  

Assicurazione d'infortunio:   Nr. d'infortunio:   Data:  

Esame richiesto

 MRI  RX Convenzionale  Mammografia

 TAC  Interventistica / Punzioni  DEXA

 Artro MRI / TAC  Sonografia  Migliore metodica secondo il parere del medico radiologo

Regione anatomica:  

 Convocare paziente 

 Il paziente ha l'appuntamento il:    Orario:  

 donna  uomo

MRI

Claustrofobia  si  no Neurostimolatore  si  no Pompa per insulina-morfina / altro  si  no

Pacemaker  si  no Impianto acustico  si  no Schegge di metallo / Protesi  si  no

MRI / TAC

Rapporto Documentazione immagine Medico curante

 HIN-Mail:   VueMotion   Data:

 Nr. Fax:   

 Posta:   

 Referto immediato / Tel.

 PF mandare nuove richieste

Copia referto a:   
Timbro / Firma

Quesito Clinico: PF lasciare libero

Informazioni cliniche

 Allergie:   Gravidanza

 Anticoagulanti:     Allattamento

rimed_vorlage_anmeldeformular_Bellinzona_A4_20191010.indd   1 10.03.20   08:08
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Rappresentante legale  

Numero di telefono

Indirizzo e-mail 

Interventistica / Punzioni

Quick-/INR

In Data:

 GFR: Creatinina

In Data: In Data:
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Viale Stazione 8A

6500 Bellinzona, Svizzera

Tel. +41 91 601 01 50 

Fax +41 91 601 01 69 

segretariato@rimed.ch

www.unilabs-radiology.ch

Cognome

Nome

Via, Nr.

C.A.P., Località

Data di nascita

A carico di  Malattia  Infortunio

Cassa Malati:   Nr. d'Ass. /AVS:  

Assicurazione d'infortunio:   Nr. d'infortunio:   Data:  

Esame richiesto

 MRI  RX Convenzionale Mammografia

 TAC  Interventistica /Punzioni  DEXA

 Artro MRI /TAC Sonografia  Migliore metodica secondo il parere del medico radiologo

Regione anatomica:

Rappresentante legale

Tel. Fisso /Cellulare

Tel. Ufficio

 Convocare paziente

 Il paziente ha l'appuntamento il:    Orario:  

 donna  uomo

MRI

Claustrofobia  si  no Neurostimolatore  si  no Pompa per insulina-morfina /altro  si  no

Pacemaker  si  no Impianto acustico  si  no Schegge di metallo /Protesi  si  no

MRI /TAC

Valore Creatinina /GFR:

In Data:

Interventistica /Punzioni

Valore Quick / INR:

In Data:

Numero di trombociti:

In Data:

Rapporto Documentazione immagine Medico curante

 HIN-Mail:   VueMotion Data:

 Nr. Fax:   CD

 Posta:   nessuno

 Referto immediato /Tel.

 PF mandare nuove richieste

Copia referto a:  
Timbro /Firma

Quesito Clinico: PF lasciare libero

Informazioni cliniche

 Allergie:  Gravidanza

 Anticoagulanti:  Allattamento

rimed_vorlage_anmeldeformular_Bellinzona_A4_20191010.indd   1 10.03.20   08:08
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Radiologiezentrum Zug AG
Alpenstrasse 15

6300 Zug, Schweiz

Tel. +41 41 511 26 26 

Fax +41 41 710 07 38 

zug@rimed.ch

www.rimed.ch

Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger Krankheit Unfall

Krankenkasse: Vers.-Nr. / AHV-Nr.:

Unfallversicherung: Unfall-Nr.: Datum:

Gewünschte Untersuchung

MRI Intervention / Punktion bestmögliche Untersuchungsmethode

CT Ultraschall

Röntgen

Region:

Gesetzlicher Vertreter

Tel. Privat /Mobile

Tel. Geschäft

Patient aufbieten

Patient hat Termin am: Zeit: Uhr

weiblich männlich

MRI

Platzangst ja nein Neurostimulator ja nein Insulin- /Schmerzpumpe/Anderes ja nein

Herzschrittmacher ja nein Innenohrimplantat ja nein Metallfremdkörper / Implantate ja nein

MRI /CT

Kreatinin- /GFR-Wert:

vom:

Intervention /Punktion

Quick- / INR-Wert:

vom:

Thrombozytenzahl:

vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

HIN-Mail: Bildportal /VueMotion Datum:

Fax /Nr.: CD Papier

Tel. Schnellbefund /Nr: keine

Post

Bitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:
Stempel /Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

Allergien: Schwangerschaft bekannt

Blutverdünnung /Medikament: Patientin stillt

EFG MANOR

Bellinzona, P. Indipendenza
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