RADIOLOGIE ZENTRUM
SCHWABMUNCHEN

Anforderungsbogen
Krankenhaus

Patient*in Name Vorname Geburtsdatum
Krankenkasse bzw. Kostentrager D privat D gesetzlich

Ansprechpartner*in fur Rickfragen

Telefonnummer fir Rickfragen Abteilung

D Dringender Termin am Folgetag D Regeltermin innerhalb von 3 Werktagen

Untersuchung
D CT Untersuchungsbereich
D MRT Untersuchungsbereich

Diagnose/Fragestellung

Herzschrittmacher (Bitte Merkblatt ,Herzschrittmacher” beachten)
D Nein D Ja. Welches Modell?

Kardiologisches Konsil erfolgtam — durch (Kardiologe/Kardiologin)
Kardiologischen Standby wahrend MRT-Untersuchung erforderlich D Nein D Ja

Sonstige Metalle, Implantate, Stents, Bypasse etc. im Korper? (Bitte Merkblatt , Implantate” beachten)

D Nein D Ja  Was? Seit wann?

Was? Seit wann?

Ist der/die Patient*in schon im Untersuchungsbereich operiert worden?

D Nein D Ja. Was? Wann?

Was? Wann?

Liegt eine Kontrastmittelunvertraglichkeit gegeniiber gadolinium- oder jodhaltiges KM vor?
| INein | ]Ja  Welche Reaktion? Welches KM?

Muss der/die Patient*in fiir die Untersuchung sediert werden?
| INein [ ]la womit?
Kann der/die Patient*in laufen? (Treppen steigen)

D Nein D Ja

Liegt eine Betreuungsverfiigung vor?

D Nein D Ja Betreuer*in ist mit der Durchfihrung der Untersuchung einverstanden: D Ja

Ort, Datum Unterschrift der anfordernden Person

BSNR: 705 306 200; Fax-Nr.: 08232/95985-14;
KIM-Adresse: radiologie-zentrum-schwabmuenchen@dgn.kim.telematik
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