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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
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Radiologiezentrum Zug AG 
Alpenstrasse 15

6300 Zug, Schweiz

Tel. +41 41 511 26 26 

Fax +41 41 710 07 38 
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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:   

 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

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

 HIN-Mail:   Datum:

 Fax / Nr.:   

 Tel. Schnellbefund / Nr:   

 Bildportal / VueMotion  

 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

Gesetzlicher Vertreter 

Telefonnummer 

Mailadresse 
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MRI / CT Intervention / Punktion

Quick-/INR-Wert:

vom:

GFR-Wert: Kreatinin-Wert:

vom: vom:

B
itt

e 
sä

m
tli

ch
e 

Vo
ra

uf
na

hm
en

 d
em

 P
at

ie
nt

en
 m

itg
eb

en
 o

de
r u

ns
 v

or
gä

ng
ig

 z
us

te
lle

n.
B

itt
e 

nu
r V

or
de

rs
ei

te
 fa

xe
n:

 +
41

 4
1 

71
0 

07
 3

8

A
N

M
EL

D
U

N
G

B
itt

e 
sä

m
tli

ch
e 

Vo
ra

uf
na

hm
en

 d
em

 P
at

ie
nt

en
 m

itg
eb

en
 o

de
r u

ns
 v

or
gä

ng
ig

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.unilabs-radiology.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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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

M
a

rktg
a

sse
Schützengässchen

A
m

tha
usg

a
sse

Bund
esg

a
sse

Bundeshaus

Aare

Kornhausbrücke

Zytglogge

Französische Kirche

Kornhausplatz

Zytglogge

Hauptbahnhof
Bern

Zytglogge

Marktgasse

Ab Bahnhof Tram Nr. 9, 
Haltestelle Zytglogge

Kindlifresserbrunnen

G
leise

Gleise

Alpenstrasse

Alpenstrasse

Baarerstrasse

Bhf. Zug

Gleise

Coop City

Ref. Kirche ZugParkhaus
Neustadtplatz

Metalli
(Parkplatz)

Alpenstrasse

Bahnhof
Zug

Grafenaustrasse

Ref. Kirche Zug

Bhf. Zug


	Pat_Name: 
	Pat_Vorname: 
	Pat_Strasse und Nummer: 
	Pat_PLZ und Ort: 
	Pat_Geburtsdatum: 
	Group_Geschlecht: Off
	Pat_Gesetzlicher Vertreter: 
	Pat_Telefonnummer: 
	Pat_Mailadresse: 
	Group_Patient aufbieten: Off
	Termin_Datum: 
	Termin_Zeit: 
	Group_Kostenträger: Off
	Kostenträger_Krankenkasse: 
	Kostenträger_Unfallversicherung: 
	Kostenträger_Versicherungsnummer: 
	Kostenträger_Unfallnummer: 
	Kostenträger_Unfalldatum: 
	Checkbox_MRI: Off
	Checkbox_CT: Off
	Checkbox_Ultraschall: Off
	Untersuchung_Region: 
	Untersuchung_Klinische Angaben und Fragestellung: 
	Checkbox_Allergien: Off
	Angaben_Allergien: 
	Checkbox_Medikament: Off
	Angaben_Medikament: 
	Checkbox_Schwangerschaft: Off
	Checkbox_Patientin stillt: Off
	Group_Platzangst: Off
	Group_Neurostimulator: Off
	Group_Insulin- / Schmerpumpe: Off
	Group_Herzschrittmacher: Off
	Group_Innenohrimplantat: Off
	Group_Metallfremdkörper: Off
	GFR-Wert: 
	GFR-Wert Datum: 
	Kreatinin-Wert: 
	Kreatinin-Wert Datum: 
	Quick-/INR-Wert: 
	Quick-/INR-Wert Datum: 
	Checkbox_Befund HIN-Mail: Off
	Befund_HIN-Mail: 
	Checkbox_Befund Fax: Off
	Befund_Faxnummer: 
	Checkbox_Befund Schnellbefund: Off
	Befund_Schnellbefund: 
	Checkbox_Befund Post: Off
	Checkbox_Bitte neue Anmeldeformulare zusenden: Off
	Checkbox_Intervention / Punktion: Off
	Checkbox_bestmögliche Untersuchung: Off
	Checkbox_Röntgen: Off
	Checkbox_Mammografie: Off
	Zuweisender Arzt: 
	Befundskopie: 


